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TEKSTISSÄ ESIINTYVÄT LYHENTEET 
 
15D Suomalainen geneerinen, 15 ulottuvuutta sisältävä 
terveyteen liittyvää elämänlaatua mittaava työkalu. 
 
ADT Androgen deprivation therapy. Hoito, jossa androgeenien 
läsnäolo poistetaan. 
 
BPI Brief Pain Inventory. Kliinistä kipua mittaava kysely.  
 
DDD Daily defined dose. Maailman terveysjärjestön määrittelemä 
keskimääräinen päivittäinen annos lääkeaineelle sen 
pääasiallisessa käyttötarkoituksessa.  
 
DRG Diagnosis related group. Potilasryhmittely vuodeosasto ja 
avokäyntien kuvaamista ja laskutusta varten. 
 
EQ-5D European Quality of Life-5D. Eurooppalainen viisi 
ulottuvuutta sisältävä elämänlaatumittari. 
 
EORTC-PR25/-QLQ-C30 European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) prostate cancer-specific module. 
Eurooppalaisen syöpätutkimuksen ja hoitojärjestön 
sairauskohtainen elämänlaatumittari, joka on tarkoitettu 
eturauhassyöpäpotilaille. 
 
FACT-GP Functional Assessment of Cancer Therapy. Yleisesti syövän 
ja erityisesti eturauhassyövän hoidon vaikutuksia 
elämänlaatuun mittaava työkalu.  
 
GnRH Gonadotropiineja (sukupuolirauhasten toimintaa stimuloiva 
ja säätelevä hormoni) vapauttava hormoni. 
 
ICER Incremental cost-effectiveness ratio. Inkrementaalinen 
kustannus-vaikuttavuus suhde. Luku, joka kertoo paljonko 
yhden lisäQALYn tuottaminen maksaa suhteessa 
vertailuhoitoon. 
 
KHA KHA  Kustannushyötyanalyysi.   
KMA KMA  Kustannusten minimointianalyysi. 
KUA KUA  Kustannus-utiliteettianalyysi. 
KVA  Kustannus-vaikuttavuusanalyysi. 
 
 
 
LHRH Lutenizing hormone-releasing hormone, lutenisoivan 
hormonin vapauttajahormoni, hypotalamuksen hormoni, 
joka vapauttaa lutropiinia aivolisäkkeen etulohkosta. 
 
LTAD Long-term androgen deprivation. Pitkäaikainen 
androgeenien vaikutusten poistaminen. 
 
LYG Life-year gained. Saavutettu lisäelinvuosi. 
 
MFX Multifraction radiation, monifraktioitu sädehoito. 
 
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence. Ison-
Britannian terveydenhuollon toimintaa ohjaava 
terveysviranomainen 
 
PSA Prostata-spesific antigen, prostataspesifinen antigeeni, 
eturauhassolujen tuottama glykoproteiini, jonka pitoisuus 
veressä on suurentunut muun muassa eturauhassyövän ja 
eturauhasen liikakasvun yhteydessä.   
 
QALM  Quality-adjusted life month, laatupainotettu lisäelinkuukausi. 
QALY  Quality-adjusted life year, laatupainotettu elinvuosi. 
 
SF-36 ShortForm-36, Yhdysvaltalainen terveyteen liittyvän 
elämänlaadun kysely, joka sisältää 8 ulottuvuutta. 
 
SF-6D ShortForm-6D. Kuusi moniasteista ulottuvuutta sisältävä 
elämänlaatumittari. 
 
SFX Single fraction radiation, jaksotettu sädehoito. 
 
STAD Short-term androgen deprivation. Lyhytaikainen 
androgeenien vaikutusten poistaminen. 
 
TNM-luokitus Syövän kansainvälinen levinneisyysluokitus, joka perustuu 
kasvaimen (T) kokoon, etäpesäkkeiden esiintymiseen 
imusolmukkeissa (N) ja muualla elimistössä (M). 
 
UCLA-PCI UCLA-Prostate Cancer Index. Yhdysvaltalainen 
eturauhassyöpäspesifinen elämänlaatu kysely.  
 
VAS Visual analogue scale. Jana, jolla potilas arvioi 
elämänlaatuaan vetämällä viivan siihen kohtaan, joka 
parhaiten kuvaa sen hetkistä terveyteen liittyvää 
elämänlaatua.  
 
WHO World Health Organization, Maailman terveysjärjestö. 
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1 JOHDANTO 
  
Terveystaloudelliset arvioinnit ovat entistä tärkeämpiä, koska terveydenhuoltomenot 
kasvavat vuosi vuodelta (Matveinen ja Knape 2011). Myös syövän hoidon kustannukset 
kasvavat syöpätapausten lisääntyessä ja uusien hoitomenetelmien tullessa markkinoille 
(Mäklin ja Rissanen 2006). Tästä syystä on tärkeää saada tietoa syöpien kustannuksista, 
hoidon vaikutuksista potilaiden elämänlaatuun ja hoidon kustannusvaikuttavuudesta. 
Eturauhassyöpä on miesten yleisin syöpä Suomessa, ja hoidon haittavaikutukset voivat 
olla merkittäviä elämänlaadun kannalta (Lehto ym. 2010, Suomen syöpärekisteri 2011). 
Eturauhassyövän hoitomuotoja ovat seuranta, leikkaus, sädehoito, solunsalpaajat, 
hormonihoito ja oireenmukainen hoito (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). 
Hoidon kustannukset ja vaikutus potilaiden elämänlaatuun vaihtelevat 
hoitomuodoittain. Tieto hoitomuodon kustannuksista ja vaikutuksista elämänlaatuun 
potilaan näkökulmasta auttaa lääkäriä ja potilasta hoitoa valittaessa.   
 
Suomessa ei ole aikaisemmin tehty tutkimuksia eturauhassyövän hoidon kustannuksista. 
Muissa maissa tehtyjä kustannusanalyysejä ei voi suoraan kotoistaa, koska 
terveydenhuoltojärjestelmät ja hoitosuositukset vaihtelevat eri maissa. Eturauhassyövän 
yleisyyden ja hyvän ennusteen vuoksi yhteiskunnan näkökulmasta on tärkeää tutkia 
hoidon aiheuttamia kustannuksia sekä potilaiden elämänlaatua ennen hoitoa ja hoidon 
aloittamisen jälkeen. Tämän tutkimuksen kautta saadaan arvokasta tietoa 
eturauhassyövän hoidon kustannuksista ja lääkekustannusten osuudesta hoidon 
kokonaiskustannuksista sekä eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaadusta.  
 
Tutkielman tavoitteena on kerätä tietoa eturauhassyövän hoidon kustannuksista, hoidon 
vaikutuksista elämänlaatuun ja hoidon kustannusvaikuttavuudesta. Kirjallisuusosiossa 
tehdään katsaus kansainvälisiin tutkimuksiin eturauhassyövän hoitokustannuksista, 
hoidon vaikutuksista potilaiden elämänlaatuun ja hoidon kustannusvaikuttavuudesta. 
Tutkimusosion tavoitteena on selvittää lääkekustannusten osuus eturauhassyövän 
hoidon kokonaiskustannuksista taudin eri vaiheissa ja mitata muutos potilaiden 
elämänlaadussa ensimmäisen hoitovuoden aikana.  
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2 ETURAUHASSYÖPÄ  
 
2.1 Yleisyys 
 
Eturauhassyövän osuus miesten yleisimmistä syövistä on 31,2 % ja ilmaantuvuus 
100 000 asukasta kohden 89,5 (Suomen syöpärekisteri 2011). Eturauhassyöpä on 
ikääntyneiden miesten sairaus. Uusia tapauksia oli vuosina 2005–2009 eniten 
ikäryhmässä 70–74, ja eturauhassyöpään sairastuvien keski-ikä on 71 vuotta (Suomen 
Syöpärekisteri 2011, Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). Vuonna 2009 uusia 
eturauhassyöpätapauksia oli yhteensä 4 597. Ikävakioitu kuolleisuus on ollut jo 
useamman vuoden laskussa, ja ennuste vuodelle 2020 on yhä laskeva. 
Eturauhassyöpäpotilaiden ennuste on melko hyvä. Suhteellinen eloonjäämisluku 
ensimmäisen vuoden jälkeen on 98 % ja viiden vuoden jälkeen 93 % (Suomen 
syöpärekisteri 2011). Eloonjäämiseen vaikuttavat kasvaimen levinneisyys, syövän 
erilaistumisaste ja kokonais-prostataspesifinen antigeeni (PSA)-pitoisuus diagnoosin 
aikana (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007).  
 
2.2 Riskit ja oireet 
 
Runsas rasvan käyttö ja lihavuus lisäävät riskiä sairastua eturauhassyöpään 
(Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). Lisäksi tulehdukselliset sairaudet 
näyttävät lisäävän eturauhassyövän riskiä, ja tupakointi suurentaa riskiä kuolla 
eturauhassyöpään. Eturauhassyövälle ei ole tyypillisiä oireita. Ensioireet voivat olla 
varsin samanlaisia kuin eturauhasen hyvänlaatuisessa liikakasvussa (virtsaamisvaivat), 
ja syövän alkuvaiheessa oireita ei välttämättä esiinny lainkaan. Joskus ensimmäinen oire 
saattaa olla etäpesäkkeistä johtuva luustokipu tai murtuma. Seerumin PSA-pitoisuudella 
voidaan ennustaa syövän todennäköisyyttä. PSA-pitoisuus ei kuitenkaan ole vain 
syövälle ominainen, vaan myös eturauhasen hyvänlaatuisessa liikakasvussa tai 
tulehduksessa pitoisuus saattaa nousta, ja siten pelkkä PSA-pitoisuus ei riitä 
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eturauhassyöpädiagnoosin tekoon. Syöpädiagnoosia tehdessä otetaan huomioon myös 
potilaan ikä ja eturauhasen koko.   
 
TNM-luokituksen mukaan eturauhassyöpä voidaan jaotella kolmeen luokkaan: 
primaarikasvain (T-luokka), alueelliset imusolmukkeet (N-luokka) ja etäpesäkkeet 
kauempana (M-luokka) (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). Jokaisessa 
luokassa on lisäksi alaluokat, jotka kuvaavat taudin levinneisyyttä tarkemmin (liite 2). 
Eturauhassyövän hoito perustuu ensisijaisesti TNM-luokitukseen.  
 
2.3 Eturauhassyövän hoito 
 
Eturauhassyöpäkudos on riippuvainen androgeeneistä eli mieshormoneista. Hoidon 
tavoitteena on estää mieshormonien eritys ja vaikutus (Urologia 2002). Eritys voidaan 
estää kemiallisesti tai kirurgisesti. Leikkauksella poistetaan kivekset joko kokonaan tai 
vain niiden hormoneja ja siittiöitä tuottava osa. Kemiallisesti androgeenien eritys 
estetään luteinisoivan hormonin vapauttajahormonin kaltaisesti vaikuttavien lääkkeiden 
avulla (LHRH-analogit). Antiandrogeenilääkityksellä estetään mieshormonien 
vaikutukset. Lisäksi eturauhassyövän hoidossa käytetään solunsalpaajia (Taulukko 1). 
Luustoetäpesäkkeiden haittavaikutusten estoon käytetään bifosfonaattia (Saad ym. 
2004).  
 
Hoitoratkaisuun vaikuttavat taudin kliininen levinneisyysluokka, histopatologinen 
luokka, PSA-pitoisuus, potilaan ikä, muut sairaudet, yleiskunto ja hoitojen 
haittavaikutukset. Hoitoratkaisusta päätetään yhdessä potilaan kanssa.
4 
 
 
 
Taulukko 1. Eturauhassyövän hoidossa käytettäviä lääkeaineryhmiä (Kustannus Oy Duodecim: Lääketietokanta 2011).  
 
 
a
yhdessä LHRH-analogihoidon tai kirurgisen kastraation yhteydessä 
b
 Sytostaattien annostus laskettu 175 cm pitkälle ja 75 kg painavalle miehelle. Tämän kokoisen miehen kehon pinta-ala on 1,91 m
2
.  
 Käytetty kaava: kehon pinta-ala (m
2
)= [pituus (cm) *paino (kg)]
0
 (Mosteller RD 1987). 
Lääkeaineryhmä Lääkeaine Kauppanimi Annostus Lääkemuoto Annostelu  
Antiandrogeenit Bikalutamidi Casodex + geneeriset 
valmisteet 
150 mg/vrk, 50 mg/vrk
a
 Tabletti Potilas itse 
 Flutamidi Profamid 750 mg/vrk Tabletti Potilas itse 
 Syproteroni Androcur 200–300 mg/vrk Tabletti Potilas itse 
LHRH-agonistit Gosereliini Zoladex 3,6 mg/ kk, 10,8 mg/3 kk Implantaatti Hoitohenkilökunta 
 Leuproreliini Procren Depot PDS  
 
Enanton Depot 
 
Eligard 
3,75 mg /kk, 11,25 mg/3 kk, 30 mg/6 kk 
 
3,75 mg /kk, 11,25 mg/3 kk 30 mg/6 kk 
 
7,5 mg/kk, 22,5 mg/3kk, 40 mg/6kk 
Injektio Hoitohenkilökunta 
 Triptoreliini Decapeptyl 
Salvacyl 
3,75 mg/kk 
11,25 mg/3 kk 
Injektio Hoitohenkilökunta 
 Busereliini Suprefact Depot 6,3 mg/2 kk, 9,45 mg/3 kk Implantaatti Hoitohenkilökunta 
Bifosfonaatit Tsoledronihappo Zometa 
Aclasta 
4 mg/ joka 3.-4. viikko 
5 mg/vuosi 
Infuusio  
laskimoon 
Hoitohenkilökunta 
Sytostaatit
b
 Dosetakseli 
 
 
Mitoksantroni 
 
 
Estramustiini 
Taxotere, Docetaxel Hospira 
20mg, 80mg, 160mg 
 
Mitoxantron Ebewe 3mg/ml 
 
Estracyt 140mg 
Estramystin stada 280mg 
75 mg/m
2
 joka 3. viikko  
143,25 mg/3 viikkoa 
 
12–14 mg/ m2 joka 3. viikko, 
14 mg/ m
226,74 mg/3 viikkoa 
 
560–840 mg/vrk 
Infuusio 
 
Infuusio 
 
Tabletti 
Hoitohenkilökunta 
 
 
Hoitohenkilökunta 
 
 
Potilas itse 
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2.3.1 Paikallisen eturauhassyövän hoito 
 
Jos yli 70-vuotiaalla potilaalla ei esiinny oireita ja syövän etenemisen riski on pieni tai 
kohtalainen, hoitomuotona on seuranta (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). 
Mikäli syöpä etenee seurannan aikana, aloitetaan yleensä hormonaalinen hoito. Alle 70-
vuotiaille suositellaan aktiivista seurantaa. Aktiivisessa seurannassa syövän etenemistä 
seurataan. Mikäli syöpä lähtee etenemään, potilaat hoidetaan parantavasti, ennen kuin 
syöpä ehtii levitä.  
 
Radikaalisen prostatektomian eli eturauhasen poiston tavoitteena on poistaa syöpäkudos 
kokonaan. Leikkaukseen päädytään yleensä vain jos potilaan odotettavissa oleva elinikä 
on yli kymmenen vuotta (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). Leikkaus on tällä 
hetkellä ainoa paikallisen eturauhassyövän hoitomuoto, jonka on osoitettu vähentävän 
tautikohtaista kuolleisuutta ja kokonaiskuolleisuutta verrattaessa seurantaan tai 
hormonihoitoon. Radikaalisella prostatektomialla saavutetaan lisäksi hyvä 
pitkäaikaistulos, kun puhutaan syövän uusiutumisesta ja elossaoloajasta.  
 
Sädehoito voi olla joko ulkoista tai kudoksensisäistä (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -
suositus, 2007). Radikaalisen ulkoisen sädehoidon tavoite on saada PSA-pitoisuus 
mahdollisimman pieneksi. Suuren riskin syövässä sädehoitoon on lisättävä hormonihoito.  
Brakyterapia tarkoittaa lyhytetäisyyksistä sädehoitoa, ja siinä radioaktiiviset jyväset 
viedään paikallisesti eturauhasen sisälle (kudoksensisäinen sädehoito). Toimenpide on 
kertaluonteinen ja jälkihoidot ovat lyhyet. Radioaktiivisten jyvästen puoliintumisaika on 
60 vuorokautta. Hoitomuoto soveltuu potilaille, joilla on pieni syövän uusiutumisriski 
sekä potilaille, joilla on liitännäissairauksia tai jotka ovat ylipainoisia.  
 
Paikallisen eturauhassyövän lääkehoito on antiandrogeeninen eli lääkkeillä pyritään 
estämään mieshormonien (testosteronin ja dihydrotestosteronin) vaikutuksia 
(Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). Bikalutamidi on ei-steroidirakenteellinen 
kilpaileva androgeenireseptorin salpaaja (Chodak ym. 1995).  Sitoutumalla 
androgeenireseptoreihin se estää androgeenistimulaatiota. Siitä seuraa eturauhasen 
kasvaimen pieneneminen tai häviäminen.  Tavanomainen vuorokausiannos bikalutamidia 
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on 150 mg. Muita antiandrogeeneja ovat flutamidi ja nilutamidi (ei Suomessa 
markkinoilla). Bikalutamidi on paremmin siedetty kuin nämä muut (Eturauhassyöpä: 
Käypä hoito -suositus, 2007).  
 
 
2.3.2 Paikallisesti levinneen ja etäpesäkkeitä muodostaneen eturauhassyövän hoito 
 
Paikallisesti levinneen eturauhassyövän hoito on edellä kuvatun paikallisen 
eturauhassyövän hoidon kaltainen (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). 
Hoitomuotona voi olla seuranta, radikaalileikkaus, radikaalinen ulkoinen sädehoito, 
kastraatio (sukupuolirauhasten poisto) tai bikalutamidihoito. Kastraatio voidaan toteuttaa 
joko luteinisoivan hormonin vapauttajahormonin kaltaisesti vaikuttavien lääkkeiden 
avulla (LHRH-analogiihoito) tai kivesten poistoleikkauksella (orkiektomia).  
 
LHRH-analogit (gosereliini, leuproreliini, triptoreliini ja busereliini) lopettavat 
aivolisäkkeen GnRH-reseptorien toiminnan, jolloin lutenisoivan hormonin (LH) eritys 
loppuu (Vacher 1995). Tämä johtaa mieshormonituotannon loppumiseen kiveksissä ja 
testosteronipitoisuuden vähenemiseen.  
 
Syproteroniasetaattia voidaan käyttää ennen LHRH-agonistihoidon aloittamista 
vähentämään LHRH-analogihoidosta johtuvaa testosteronipitoisuuden nousua (flare-
reaktio) ja estämään kuumia aaltoja (Thompson 2001). Myös antiandrogeeni 
(bikalutamidi tai flutamidi) voidaan yhdistää LHRH-analogiin, jolloin se annetaan kahden 
viikon ajan vähentämään flare-reaktiota (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007).  
 
Etäpesäkkeistä (metastasoitunutta) eturauhassyöpää hoidetaan oireidenmukaisesti 
kastraatiolla tai androgeenisalpauksella (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). 
Kastraatio on tehokas hoitomuoto levinneessä eturauhassyövässä, mutta se vaikuttaa 
merkittävästi potilaan elämänlaatuun.  
 
Maksimaalisella androgeenisalpauksella tarkoitetaan, että kastraation (LHRH-analogin tai 
orkiektomian) lisäksi annetaan antiandrogeenia (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 
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2007). Androgeenisalpaus voi myös olla jaksoittaista. Tällöin voidaan vähentää 
hormonihoidon haittavaikutuksia ja parantaa potilaan elämänlaatua. 
 
 
2.3.3 Hormoniresistentin etäpesäkkeisen eturauhassyövän hoito 
 
Jos ensivaiheen hormonihoito on epäonnistunut, muu hormonihoito auttaa harvoin 
(Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). Tällöin hoito tähtää potilaan oireiden 
vähentämiseen ja elämänlaadun kohentamiseen kipuja lievittämällä, yleistilaa 
parantamalla ja henkisellä tuella.  Prednisonilla voidaan hoitaa oireetonta tai vähäoireista 
potilasta. Solunsalpaajahoito saattaa vähentää kipuja, mutta hoidon haittavaikutukset ovat 
yleisiä ja usein vaikeita, joten potilaan elämänlaadun kannalta hoitomuoto ei välttämättä 
ole varteenotettava. 
 
 
2.3.4 Edenneen eturauhassyövän ja levinneen eturauhassyövän oireenmukainen 
hoito 
 
Etäpesäkkeistä aiheutuvat luustokivut ovat yleisiä (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -
suositus, 2007). Onnistunut kivunhoito on tärkeää potilaan elämänlaadun kannalta. 
Kipulääkkeiden lisäksi voidaan harkita sädehoitoa ja bifosfonaattien käyttöä. 
Eturauhassyöpäpotilailla anemia on yleinen seuraus joko puutteellisesta ravinnosta, 
hormonihoidosta, luuydinsupressiosta tai kroonisesta tulehduksesta. Tarvittaessa anemian 
hoidossa käytetään punasolusiirtoja.  
 
Sädehoidolla pyritään lievittämään sairauden oireita ja parantamaan elämänlaatua. 
Sädehoito lievittää tehokkaasti muun muassa luustoperäisiä kipuja, mutta mahdolliset 
haittavaikutukset on otettava huomioon ennen sädehoidon aloitusta. 
 
Yleisimmät eturauhassyövän hoidon haittavaikutukset (Taulukko 2) vaikuttavat potilaan 
elämänlaatuun (Tammela ja Kellokumpu-Lehtinen 2004, Johansson R 2011, Suomalainen 
eturauhassyöpä 2011). Kastraatio-oireyhtymällä tarkoitetaan ryhmää oireita, joita ovat 
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seksuaalisen vietin ja erektiokyvyn menetys sekä kuumat aallot, anemia ja painonnousu 
(Tammela ja Kellokumpu-Lehtinen 2004). Ei-steroidaalisilla antiandrogeenilääkityksellä 
voidaan välttää kastraatio, mutta myös näiden lääkkeiden käyttöön liittyy 
haittavaikutuksia.  
 
Taulukko 2. Eturauhassyövän hoitojen haittoja.  
 
Hoito Haitat 
Prostatektomia Leikkaukseen liittyvät komplikaatiot, erektiohäiriöt, 
virtsankarkailu 
Sädehoito Erektiohäiriöt, peräsuolen tulehdus, virtsarakon 
tulehdus 
Orkiektomia Kastraatio-oireyhtymä, osteoporoosi, psykologinen 
trauma 
LHRH-analogit Kastraatio-oireyhtymä, osteoporoosi, kallis, vaatii 
säännölliset pistokset 
Maksimaalinen 
androgeenisalpaus 
Kastraatio-oireyhtymä, osteoporoosi, kallis 
Steroidaaliset antiandrogeenit 
(syproteroniasetaatti) 
Kastraatio-oireyhtymä, tromboemboliset 
kompikaatiot, maksatoksisuus 
Ei-steroidaaliset antiandrogeenit 
(bikalutamidi, flutamidi) 
Rintojen kipeytyminen ja kasvaminen, flutamidilla 
maksatoksisuutta ja ripulia 
Sytostaatit Ihokarvojen lähtö, pahoinvointi, limakalvovauriot 
ja veren valkosolujen muutokset  
 
 
 
3 TALOUDELLINEN ARVIOINTI 
 
Terveydenhuollon tavoite on terveyden tuottaminen eri menetelmien, kuten lääkkeiden ja 
laitteiden, seulovien, hoitavien ja ehkäisevien toimenpiteiden avulla (Sintonen ja 
Pekurinen 2009). Menetelmiä on entistä enemmän saatavilla, mutta uudet 
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hoitomenetelmät ovat usein kalliimpia kuin jo käytössä olevat. Suomessa 
terveydenhuollon kokonaismenot ovat viime vuosina kasvaneet tasaisesti. Vuonna 2009 
ne olivat 15,7 miljardia euroa (Matveinen ja Knape 2011). Käytettävissä olevia 
voimavaroja on siten rajallisesti. Terveystaloustieteen tärkeä tavoite on tuottaa tietoa, jotta 
voimavarat voidaan kohdentaa tehokkaasti ja oikeudenmukaisesti yhteiskunnassa 
(Sintonen ja Pekurinen 2009).  Tätä tavoitetta kutsutaan tehokkuuspyrkimykseksi.   
 
Terveystaloustieteellisessä tutkimuksessa selvitetään menetelmien vaatimat voimavarat ja 
niillä saavutetut vaikutukset (Sintonen ja Pekurinen 2009).  Kaikki Suomessa pysyvästi 
asuvat kuuluvat sairausvakuutuksen piiriin, mikä tarkoittaa, että terveydenhuollon 
palvelujen ja lääkkeiden käyttäjät maksavat tavallisesti vain tietyn omavastuuosuuden. 
Päättäjät joutuvat valitsemaan, a) mitä menetelmiä käytetään ja otetaan käyttöön, mistä 
luovutaan, b) miten paljon erilaisia menetelmiä käytetään, c) millaisilla 
voimavarayhdistelmillä toimitaan, d) mihin kohdejoukkoon menetelmiä kohdistetaan, e) 
missä ja minne menetelmiä tarjotaan, ja f) milloin menetelmiä tarjotaan (Sintonen ja 
Pekurinen 2009). Terveydenhuollon rahoituksesta ja palvelujen korvattavuudesta 
päättävät henkilöt hyötyvät siten terveystaloustieteellisestä arvioinnista. 
 
 
3.1 Kustannuskäsitteitä 
 
Terveydenhuollossa kokonaiskustannuksilla tarkoitetaan käytettyjen voimavarojen 
rahallista arvoa, ja niiden tulisi sisältää myös sellaiset voimavarat, joilla ei ole 
markkinahintaa (Sintonen ja Pekurinen 2009).  Toinen määritelmä kokonaiskustannuksille 
on kustannus, joka tuottaa tietyn määrän tuotosta (Drummond 2005). Resurssien käyttö 
voidaan jakaa terveydenhuollon sektorille, muille sektoreille, potilaalle ja häneen 
perheelleen aiheutuviksi sekä tuotannon menetyksistä aiheutuviksi kustannuksiksi. Suorat 
kustannukset sisältävät kaiken sairauden hoitoon käytettävät resurssit mukaan lukien 
perheen, vapaaehtoisen ja potilaan käyttämän ajan sairauden takia (Gold 1996). Suorat 
terveydenhuollon kustannukset sisältävät kokeiden, lääkkeiden ja työntekijöiden 
kustannukset (Gold 1996, Drummond 2005). Muita suoria kustannuksia, jotka eivät ole 
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terveydenhuoltoon liittyviä, ovat matka- ja odotusaikakustannukset, kotiavustajan palkka 
tai esimerkiksi lapsen hoidon kustannukset lääkärissä käynnin aikana.   
 
Epäsuoria kustannuksia kutsutaan myös tuotannonmenetyksiksi tai 
tuottavuuskustannuksiksi (Gold 1996, Sintonen 2007). Ne voidaan luokitella 
kustannuksiksi, jotka liittyvät 1) menetettyyn työkykyyn tai vapaa-aikaan sairauden 
vuoksi ja 2) menetettyyn taloudelliseen tuotantoon kuoleman takia.   Taulukossa 3 on 
luokiteltu suoria ja epäsuoria kustannuksia (Sintonen 2007). 
 
Taulukko 3. Voimavarojen luokittelu.  
 
Suorat kustannukset 
1. Terveydenhuollon välittömät voimavarat: aineet ja tarvikkeet sisältäen lääkkeet, 
henkilöstökulut, pääomahyödykkeet ja mahdollisten haittavaikutusten vaatimat 
voimavarat.  
2. Yhteiskunnan muut voimavarat: sosiaalipalvelut, apuvälineet, matkakustannukset 
jne. 
3. Potilaiden palvelujen käyttöön kuluva matka-, odotus-, tutkimus- ja hoitoaika. 
4. Omaishoitajien aika potilaan hoitoon kotona ja saattajan aika terveyspalveluissa. 
Tuottavuuskustannukset 
1. Työaika, jonka potilaat menettävä sairauden, työkyvyttömyyden tai ennenaikaisen 
kuoleman vuoksi. 
 
 
3.1.1 Vaihtoehtoiskustannus 
 
Terveydenhuollossa on aina otettava huomioon vaihtoehtoiskustannus, koska kaikkia 
menetelmiä ei voida käyttää voimavarojen niukkuuden takia (Sintonen ja Pekurinen 
2009). Vaihtoehtoiskustannuksella tarkoitetaan menetettyä terveyshyötyä parhaasta 
vaihtoehtoisesta voimavarojen käytöstä terveydenhuollon sisällä. Jos voimavaroja 
kohdennetaan esimerkiksi eturauhassyövän hoidossa kirurgisiin toimenpiteisiin eikä 
sädehoitoon, voidaan pohtia, onko sädehoidolla menetetty terveyshyöty pienempi vai 
suurempi kuin kirurgisilla toimenpiteillä saavutettu terveyshyöty. 
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3.2 Terveystaloustieteelliset arvioinnit 
 
Terveystaloudelliset arvioinnit voidaan laatia eri näkökulmista, kuten palvelun tuottajan, 
käyttäjän, rahoittajan tai yhteiskunnan näkökulmasta (Hujanen ym. 2008). 
Terveystaloustieteessä pyritään yleensä yhteiskunnalliseen näkökulmaan, eli kaikki 
vertailtaviin vaihtoehtoihin liittyvät voimavarat ja terveysvaikutukset mitataan ja 
arvotetaan riippumatta maksajasta (Sintonen ja Pekurinen 2009).  
 
3.2.1 Kustannusten arvottaminen 
 
Terveydenhuollon ja muiden palvelusektorien käyttämät voimavarat arvotetaan 
tavallisesti markkinahinnalla (Sintonen ja Pekurinen 2009). Lääkkeet ja tarvikkeet 
arvotetaan hankintahinnalla ilman arvonlisäveroa. Sellaiset voimavarat, joilla ei ole 
markkinahintaa tulisi myös arvottaa, ja se tehdään arvioimalla (varjohinnoittelu). 
Siirtoeriä, kuten sairausvakuutuskorvauksia ja arvonlisäveroa ei sisällytetä taloudelliseen 
arviointiin. 
 
Myös matkakustannukset, aikakustannukset ja maksukatto on sisällytettävä 
terveystaloudelliseen arviointiin (Hujanen ym. 2008). Potilaalle ja hänen perheelleen 
aiheutuu sairauden takia matkakustannuksia, jotka voivat olla merkittäviä, jos hoito vaatii 
useita hoitokäyntejä. Nämä kustannukset tulisi sisällyttää taloudelliseen arviointiin, paitsi 
jos ne ovat määrältään pieniä tai vertailtaville hoidoille samat. 
 
3.2.2 Terveystaloustieteellisen arvioinnin menetelmät 
 
Taloudellisessa arvioinnissa pyritään selvittämään ja mittaamaan sekä vaikuttavuutta että 
kustannuksia (Sintonen ja Pekurinen 2009). Taloudellisen arvioinnin menetelmiä 
(Taulukko 4) ovat kustannusten minimointianalyysi (KMA), kustannus-hyötyanalyysi 
(KHA), kustannus-vaikuttavuusanalyysi (KVA) ja kustannus-utiliteettianalyysi (KUA) 
(Sintonen 2007).   
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Taulukko 4. Taloudellisen arvioinnin menetelmät: KMA, KHA, KVA ja KUA.  
 
Analyysi Kustannus Vaikuttavuus 
KMA raha Ei käytössä 
KHA raha Raha 
KVA raha Yksinkertaiset, yksiulotteiset, luonnolliset mittarit, 
kuten lisäelinvuosi tai verenpaineen muutos 
KUA raha Laatupainotettu elinvuosi (QALY) 
 
 
3.2.2.1 Kustannusten minimointianalyysi 
 
KMA:ssa vertailtavilla menetelmillä on oltava sama vaikuttavuus (Sintonen ja Pekurinen 
2009). Tällä menetelmällä voidaan yksinkertaisesti etsiä vaihtoehto, joka tuottaa saman 
vaikuttavuuden alimmilla kustannuksilla. KMA:n avulla pyritään selvittämään, mikä on 
tehokkain tapa saavuttaa asetettu tavoite (Sintonen 2007, Sintonen ja Pekurinen 2009). 
Kuitenkin on erittäin harvinaista, että vaihtoehdot tuottavat saman vaikuttavuuden, ja 
KMA:n käyttö voi usein olla virheellistä.  
 
 
3.2.2.2 Kustannus-hyötyanalyysi 
 
Kustannus-hyötyanalyysissä sekä kustannukset että terveysvaikutukset muutetaan 
rahamääräisiksi (Sintonen 2007). Siten kustannuksia ja hyötyjä voidaan verrata suoraan 
toisiinsa ja selvittää yhden ainoan menetelmän tehokkuutta ja vastata kysymykseen, onko 
asetettu tavoite hyväksyttävä. KHA:ssa ongelmana on kuitenkin, kuinka arvottaa 
terveysvaikutukset rahamääräisesti.  
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3.2.2.3 Kustannus-vaikuttavuusanalyysi 
 
Kustannus-vaikuttavuusanalyysissa hyödyt ovat ei-rahamääräisiä (Sintonen ja Pekurinen 
2009). KVA:ssa vaikuttavuutta mitataan saavutetuilla lisäelinvuosilla tai kemiallisilla tai 
fysikaalisilla mittareilla (esimerkiksi verenpaineen muutoksella). KVA:ssa on aina 
verrattava hoitovaihtoehtoja, ja analyysin perusteella voidaan sanoa, onko jokin hoito 
toista kustannusvaikuttavampi. Toisin sanoen KVA:lla saadaan selville mikä on tehokkain 
tapa käyttää voimavarat (Sintonen 2007). KVA:n heikkoutena on, että sairauksien 
hoitomuotojen vertailtavuus on huono.  
 
 
3.2.2.4 Kustannus-utiliteettianalyysi 
 
Kuten KVA:ssa myös kustannus-utiliteettianalyysissa hyödyt ovat ei-rahamääräisiä 
(Sintonen ja Pekurinen 2009). Vaikuttavuus mitataan laatupainotetuilla elinvuosilla 
(QALY). KUA:n avulla pyritään selvittämään mikä on tehokkain tapa käyttää voimavarat 
(Sintonen 2007). KUA ottaa huomioon sekä elämän pituuden että terveyteen liittyvän 
elämänlaadun. Muutokset elämän pituudessa ja laadussa muutetaan yhdeksi mittaluvuksi, 
ja vaikuttavuutta mitataan laatupainotettujen elinvuosien (QALY) muutoksella. 
LisäQALYja laskettaessa lasketaan pinta-ala (hoidettuna) – pinta-ala (ilman hoitoa). Erotus kuvaa 
hoidolla saavutettuja lisäelinvuosia (Kuvio 1). Kustannus-utiliteettianalyysia pidetään 
tällä hetkellä parhaana terveydenhuollon kustannusvaikuttavuuden 
mittaamismenetelmänä.  
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Kuvio 1. Laatupainotettujen lisäelinvuosien (QALYjen) laskeminen (Sintonen 2007).  
 
3.2.2.5 Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuus 
 
KVA:ssa ja KUA:ssa vertaillaan aina hoitovaihtoehtoja, esimerkiksi uutta hoitomuotoa 
vanhaan. QALYjen lisäksi voidaan laskea inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde 
(ICER), joka tukee päätöksentekoa (Sintonen ja Pekurinen 2009).  
 
ICER =  
VU
VU
EE
CC


 = 
E
C


 
               
CU – uuden hoidon kustannukset 
CV – vanhan hoidon kustannukset 
EU – uuden hoidon vaikuttavuus 
EV  - vanhan hoidon vaikuttavuus 
 
Valintaa tehdessä puntaroidaan vanhan ja uuden hoidon kustannuksia ja vaikuttavuutta. 
Esimerkiksi uuden hoidon ollessa halvempi ja vaikuttavuudeltaan parempi kuin vanha, on 
uudella hoidolla vahva dominanssi, ja sitä suositellaan käytettäväksi (Sintonen 2007).  
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3.2.2.6 Diskonttaus 
 
Kustannukset ja hyödyt täytyy useimmiten muuttaa nykyarvoon, koska ne syntyvät eri 
ajankohtina (Sintonen ja Pekurinen 2009). Hyöty- ja kustannusvaikutukset muutetaan 
diskonttaamalla ajallisesti vertailukelpoisiksi. Ihmiset ja yhteiskunta arvostavat enemmän 
heti saatavaa hyötyä. Siten diskontatut lisäelinvuodet ja kustannukset ovat pienemmät 
kuin ei-diskontatut. Kun mittausaika on alle vuosi, diskonttausta ei tarvitse käyttää 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2011: Terveystaloudellisen selvityksen laatiminen 
lääkevalmisteen korvattavuus- ja tukkuhintahakemukseen 2011). Tällä hetkellä Suomessa 
suositeltu diskonttokorko on 3 %.  
 
 
3.3 15D-elämänlaatumittari 
 
15D-elämänlaatumittari sisältää 15 mitattavaa ulottuvuutta, jotka ovat liikkuminen, näkö, 
kuulo, hengitys, nukkuminen, syöminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset 
toiminnot, henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys 
ja sukupuolielämä (Sintonen 2001). Jokainen ulottuvuus sisältää 5 tasoa (1. taso = ei 
ongelmia, 5. taso = huonoin tila). Mittari tuottaa yhden indeksiluvun. Sen lisäksi 15D:n 
avulla voidaan tuottaa profiili, joka osoittaa tarkemmin yksittäisten ulottuvuuksien 
ongelmat ja mahdollistaa vertailun muutoksista eri ulottuvuuksissa. 15D-lomakkeen 
kysymysten vastaamiseen kuluu aikaa noin 5-10 minuuttia (15D-instrument/Sintonen H). 
Mittarin käytettävyys on hyvä, ja usein saadaan korkeat vastausprosentit. 
 
Verrattuna muihin geneerisiin elämänlaatumittareihin, 15D-mittari on kattava ja selkeä 
(Sintonen 2001). 15D-elämänlaatumittarin ominaisuuksien, kuten luotettavuuden ja 
validiteetin, on osoitettu olevan korkeatasoisia ja parempia kuin muiden mittareiden. 15D-
mittari on siten hyvä elämänlaatumittari kustannus-vaikuttavuustutkimuksiin.  
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4 KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
Kirjallisuuskatsaus koostuu kolmesta osiosta. Ensin tarkastellaan eturauhassyövän hoidon 
kustannuksia, toiseksi eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaatua ja kolmanneksi 
eturauhassyövän hoidon kustannusvaikuttavuutta. Katsauksessa on mukana julkaisuja 
vuodesta 2000 alkaen.  
 
4.1 Eturauhassyövän hoidon kustannukset 
 
Syövän aiheuttamat kustannukset ovat yhteiskunnalle merkittävät, ja suurin osa niistä 
aiheutuu hoidoista (Mäklin ja Rissanen 2006). Hoidon kustannukset kasvavat vuosi 
vuodelta. Aikaisempina vuosina suurin osa kustannuksista koitui vuodeosastohoidosta. 
Nykyään lääkehoidon ja avohoidon kustannukset kasvavat nopeammin, koska kalliita 
säde- ja solunsalpaajahoitoja annostellaana yhä useammin polikliinisesti.   
 
Syöpähoidon lääkekustannusten arvioiminen on hankalaa (Mäklin ja Rissanen 2006). 
Lääkekustannusten jakautumista avo- ja laitoshoidossa on vaikea erotella. Ongelmana on 
ollut esimerkiksi tapa, miten Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus, Fimea, tilastoi 
lääkekulutuksen lääkeryhmittäin. Syöpälääkkeiden ryhmä ei välttämättä kata kaikkia 
syöpäpotilaiden käyttämiä lääkkeitä, ja toisaalta ryhmän lääkkeitä voidaan käyttää myös 
muuhun käyttöaiheeseen kuin syöpään. Kansaneläkelaitoksen tilastoista saadaan melko 
luotettavasti tieto korvattavien lääkkeiden kustannuksista.  
 
Yhdysvalloissa tehdyssä tutkimuksessa verrattiin seitsemän syövän, mukaan lukien 
eturauhassyövän, suoria ja epäsuoria kustannuksia. Yleisesti voidaan sanoa, että syöpää 
sairastavat käyttivät kuukaudessa huomattavasti enemmän terveydenhuollon palveluja 
kuin verrokit (Chang ym. 2004). Heillä oli enemmän sairaalapäiviä ja 
poliklinikkakäyntejä verrokkeihin verrattuna. Eturauhassyöpäpotilailla oli tutkimuksen 
mukaan 1,9 sairaalapäivää ja 3,2 poliklinikkakäyntiä kuukaudessa. Eturauhassyövän 
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keskimääräiset kustannukset kuukaudessa olivat 2 187 $. Hoitomuotoihin jaoteltuna 
eturauhassyöpäpotilaiden keskimääräiset kustannukset kuukaudessa jakaantuivat 
seuraavasti: vastaanotolla saatu neoplastinen (kasvaimeen liittyvä) lääkehoito 10 $, 
apteekista toimitettu neoplastinen lääkehoito 22 $, sädehoito 461 $ ja leikkaushoito 332 $.  
Eturauhassyövän hoidon kustannukset vaihtelevat sairauden vaiheen mukaan. Hoidon 
kustannukset ovat usein korkeimmat heti diagnoosin jälkeen (Wilson ym. 2007, Krahn 
ym. 2009, Molinier ym. 2011). Krahn ym. (2009) arvioivat eturauhassyövän kustannuksia 
hoitovaiheittain ja ryhmittelivät vaiheet seuraavasti:  
I ennen diagnoosia, II: 12 kuukautta diagnoosin jälkeen, III: hoidon jatkuminen,  
IV: 12 kuukautta ennen kuolemaa ja V: 6 kuukautta ennen kuolemaa. Suorat 
kokonaiskustannukset olivat matalimmat ensimmäisessä jaksossa (I) ja hoidon jatkuessa 
(III). Kustannukset kasvoivat diagnoosin jälkeen (II) ja olivat kaikkein korkeimmat 
viimeisissä vaiheissa (IV,V) ennen potilaan kuolemaa.  Roehrborn ym. (2009) totesivat, 
että kokonaiskustannukset kasvavat syövän vakavuuden mukaan johtuen hoitolinjan 
valinnasta ja sairaalahoidon tarpeesta syövän myöhäisissä vaiheissa.  
 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan todeta, että kustannukset vaihtelevat eri maissa 
(Taulukko 5). Hoitosuositukset ja hoitomuodon valinta vaikuttavat 
kokonaiskustannuksiin. Ranskassa tehdyssä tutkimuksessa viiden vuoden seuranta-aikana 
kustannukset olivat korkeimmat ulkoista sädehoitoa saaneille ja matalimmat seuranta 
potilaille (Molinier ym. 2011). Fourcade ym. (2009) vertasivat ensimmäisen hoitovuoden 
kustannuksia Italiassa, Englannissa, Saksassa, Ranskassa ja Espanjassa. Kustannuksissa 
otettiin huomioon resurssien käyttö liittyen näytteenottoon, sädehoitoon, leikkaukseen, 
hormonilääkitykseen ja kemoterapiaan. Lisäksi kuukausittaisten lääkärissä, 
sairaanhoitajalla ja urologilla käyntien kustannukset arvioitiin. Englannissa kustannukset 
olivat matalimmat (3 171 €) ja Ranskassa korkeimmat (5 851 €).  
 
Tarkasteltaessa, mistä kokonaiskustannukset koostuvat voidaan havaita sairaalahoidon 
aiheuttavan ainakin kaksi kolmasosaa tai enemmän kustannuksista (Max ym. 2002, Krahn 
ym. 2009). Lisäksi lääkäripalvelut ja avohoitokäynnit olivat myös suuria kustannuseriä 
(Wilson ym. 2007, Krahn ym. 2009). Lääkekustannusten osuus hoidon 
kokonaiskustannuksista on osoitettu olevan merkittävä (Sennfält ym. 2003, Wilson ym. 
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2007, Krahn ym. 2009, Fourcade ym. 2009). Saksassa etäpesäkkeisen syövän ensisijainen 
hoitomuoto on hormonihoito, ja hormonihoidon lisäksi käytetään tarvittaessa dosetakselia 
(Fourcade ym. 2009). Hoitosuosituksen myötä lääkekustannusten osuus 
kokonaiskustannuksista oli 42 %.  Hormonihoitojen säännöllinen käyttö selittää 
androgeenideprivaatioterapian (ADT) korkeat kumulatiiviset kustannukset (Wilson ym. 
2007, Molinier ym. 2011). Sennfält ym. (2003) totesivat lääkekustannusten kasvavan 
vuosittain, ja erityisesti LHRH-analogien tultua markkinoille. Vuosina 1992−93 LHRH-
analogien kustannusten osuus lääkekustannuksista oli 3,3 % ja vuosina 1997−98 10,7 %. 
Lääkekustannusten osuus kokonaiskustannuksista kasvoi 6,7 prosentista vuosina 92−93 
17,4 prosenttiin vuosina 97−98.  
 
Tämän tutkimuksen hypoteesina on, että kustannukset potilasta kohti riippuvat suuresti 
siitä, minkä vaiheista eturauhassyöpää hoidetaan. Monet hoitovaihtoehdot (leikkaus, 
sädehoito ja kemoterapia) ovat kalliita. Lisäksi LHRH-analogien kustannukset ovat 
korkeat, koska lääkevalmisteet itsessään ovat jo kalliita, ja niiden annostelu tapahtuu 
hoitohenkilöstön avulla. Antiandrogeenihoidon kustannusten oletetaan olevat pienemmät 
kuin LHRH-analogien, koska alkuperäiselle Casodex®-valmisteelle on useita 
vaihtokelpoisia valmisteita. Lääkekustannusten osuus kokonaiskustannuksista ennustetaan 
olevan merkittävä. 
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Taulukko 5. Yhteenveto eturauhassyövän hoidon kustannustutkimuksista. 
 
a
Alkuperäisen tutkimuksen valuuttayksikkö on muunnettu euroiksi, muunnos valuuttakurssit: 1 € = C$1,5894, 1 € = $1.2702, 1€ = 9.1813 SEK (Taloussanoman 
valuuttakurssit).
Kirjoittajat, 
julkaisuvuosi ja 
maa 
Tarkasteltava 
ajanjakso 
Otoskoko Tutkimuksen tavoite Tulokset: 
kokonaiskustannukset potilasta 
kohden euroina (€)a 
Tulokset: kustannusten jakautuminen 
prosenttiosuuksina 
kokonaiskustannuksista 
Molinier ym. 2011, 
Ranska 
5 vuotta N=879 
Arvioida 
eturauhassyövän hoidon 
suoria kustannuksia  
Keskimääräinen viiden vuoden 
kumulatiivinen kustannus oli  
12 732 €  
Ensisijainen hoito: 49–82 %. Ulkoinen 
sädehoito oli kallein hoitomuoto ja seuranta 
edullisin. ADT kustannukset lisääntyvät 
tasaisesti jatkuvan käytön myötä.  
Haittavaikutusten hoito: 3–11 % 
Matkakustannukset 3–7 %  
Fourcade ym. 2009,  
Ranska, Saksa, 
Italia, Espanja ja 
Englanti 
1 vuosi N= 10 576 
Laskea eturauhassyövän 
hoidon kokonais-
kustannukset potilasta 
kohden ja taudin 
taloudellinen taakka 
syövän vakavuuden 
mukaan 
1. hoitovuoden kokonais-
kustannukset Englanti 3 171 €, 
Saksa 4 057 €, Ranska 5 851 €, 
Italia 5 226 € ja Espanja 3 256 € 
 
Leikkaus:10–48 % 
Sädehoito: 18–30 % 
Kemoterapia: 2–10 % 
Hormonihoito: 17–32 % 
Krahn ym. 2009, 
Kanada 
8 vuotta N= 42 484 
Arvioida 
eturauhassyövän hoidon 
terveydenhuollon 
kokonaiskustannukset ja 
määrittään kustannukset 
taudin vaiheen mukaan 
Kustannukset potilasta kohden 
per 100 päivää olivat 816 – 
10 079 € riippuen taudin 
vaiheesta 
Sairaalahoito: 25–59 % 
Lääkärikäynnit: 9–37 % 
Lääkkeet: 9–30 % 
 
Wilson ym. 2007, 
Yhdysvallat 
5,5 vuotta N= 4 553 
Vertailla 
eturauhassyövän 
hoidosta aiheutuvaa 
terveydenhuollon 
resurssien käyttöä ja 
hoidon kustannuksia  
Ensimmäisten 6 kuukauden 
kustannukset 9 050 € 
(vaihteluväli 2 142 € seuranta ja 
20 050 € ulkoinen sädehoito)  
5,5 vuoden kokonais-
kustannusarvio 33 514 € 
Lääkärikäynnit: 53 % 
Lääkitys: 26 % 
Sairaalahoito/ensiapu: 21 % 
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Kirjoittajat, 
julkaisuvuosi ja 
maa 
Tarkasteltava 
ajanjakso 
Otoskoko Tutkimuksen tavoite Tulokset: 
kokonaiskustannukset potilasta 
kohden euroina (€)a 
Tulokset: kustannusten jakautuminen 
prosenttiosuuksina 
kokonaiskustannuksista 
Norlund ym. 2003, 
Ruotsi 
3 vuotta N= 2 959 
Laskea eturauhassyövän 
hoidon avo- ja 
sairaalapuolen 
kokonaiskustannukset 
Ensimmäisen vuoden 
hoitokustannukset: 4 900–5 555 
€.  Toisen vuoden kustannukset: 
4 135–4 390 €. Kolmannen 
vuoden kustannukset: 2 994 €.  
Erikoissairaanhoito ja 
perusterveydenhuolto: 60 % 
Lääkekustannukset: 11 % 
Virtsaamisvaivojen hoito: 30 % 
Sennfält ym. 2003, 
Ruotsi 
Kuolemaan 
asti 
N= 204 
Laskea eturauhassyövän 
hoidon suorat 
kustannukset, arvioida 
menetelmien 
kehittymisen vaikutus 
hoidon kustannuksiin ja 
arvioida eturauhas-
syövän kokonais-
kustannukset Ruotsissa 
1984–85: 15 575 €, 1992–93: 
16 338 €, 1997–98: 159 019 € 
Sairaalahoito: 70 %,  
Avohoito 13 %  
Lääkekustannukset 17 % 
Max ym. 2002,  
Yhdysvallat, 
Kalifornia 
1 vuosi 
N= 21 535 
sairaalasta 
kotiuttamista 
Arvioida 
eturauhassyövän hoidon 
yhden vuoden suorat ja 
epäsuorat kustannukset 
Suorat kustannukset 146 M€ ja 
epäsuorat kustannukset 146 M€. 
Kustannukset yhteensä 292 M€.  
Sairaalahoito: 60 % 
Poliklinikkakäynnit: 14 % 
Koti-/laitoshoito: 8 % 
Reseptilääkkeet: 2,1 % 
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4.2 Eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaatuun 
 
Eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaatua on tutkittu geneerisillä ja sairausspesifisillä 
mittareilla. Potilaiden sukupuolielämä ja eritystoiminta heikkenevät hoidon aikana, ja 
usein yleinen elämänlaatu laskee hoidon alettua (Steineck ym. 2002, Korfage ym. 2005, 
Lehto ym. 2010). Ulkomaalaisten elämänlaatututkimusten tulokset on esitetty  
taulukossa 6. Tutkimuksissa käytetyt elämänlaatumittarit vaihtelevat. 15D-mittaria on 
käytetty eturauhassyöpäpotilailla vain vähän. Yleensä samassa tutkimuksessa käytetään 
useampaa mittaria, ja sairausspesifisen mittarin (UCLA-PCI tai QLQ-PR25) käyttö on 
varsin yleistä. Useimpien sairausspesifisten mittareiden asteikko on 0–100 (Litwin SM 
1994, Scott NW ym. 2008). Geneerisen EQ-5D-mittarin asteikko on 0-1 (Rabin R ja de 
Charro 2001).  
 
Suomalaisessa eturauhassyöpäpotilaiden hoitokokemustutkimuksessa todettiin, että 
hoitojen aiheuttamat haitat ovat yleisiä ja monet haitat ovat pysyviä (Lehto ym. 2010). 
Sädehoitoa saaneilla oli hieman vähemmän psyykkisiä oireita kuin muilla, ja he olivat 
ylipäätään tyytyväisempiä elämäänsä. Tyytyväisempiä olivat myös seurantapotilaat. 
Hormonihoitoa saaneet olivat muihin potilaisiin verrattuna tyytymättömämpiä. Tutkimus 
osoittaa hyvin, että eturauhassyöpä vaikuttaa seksielämään. 16 % jätti vastaamatta 
seksielämäkysymykseen ja niistä, jotka vastasivat, 29 % oli hyvin tyytymättömiä ja 14 % 
melko tyytymättömiä sukupuolielämäänsä. Eroa tyytymättömyydessä ei havaittu eri 
hoitomuotojen välillä. Puolet tai enemmän vastanneista olivat kokeneet hoidon 
haittavaikutuksia. Pysyviä haittoja jäi yli puolelle leikkauksella hoidetulle, ja 44 %:lle 
ulkoista sädehoitoa saaneelle. Huomioitava havainto on myös, että 10–20 % potilaista 
katui saamaansa hoitoa, ja leikkaushoitoa saaneet katuivat sitä kaikkein eniten.  
 
Kuivalainen (2004) tutki väitöskirjassaan Suomessa hoidettujen eturauhassyöpäpotilaiden 
elämänlaatua ja sen muutoksia ensimmäisen hoitovuoden aikana. Elämänlaatua mitattiin 
geneerisillä 15D- ja EQ-5D-mittareilla ja sairausspesifisillä EORTC QLQ C-30- ja 
EORTC Pr25-mittareilla. Näiden lisäksi kysyttiin taustakysymyksiä ja käytettiin 
mukailtua Zungin masennusmittaria arvioimaan elämänhallintakykyä, mielialan 
muutoksia ja tyytyväisyyttä elämään.   Kyselyt tehtiin ennen hoidon aloittamista sekä 
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neljän ja 12 kuukauden kuluttua hoidon aloittamisesta. Levinnyttä eturauhassyöpää 
sairastavien elämänlaatu oli huonompi kuin paikallista eturauhassyöpää sairastavilla sekä 
ennen hoitoa että 12 kuukauden kuluttua. Ulottuvuuksista sukupuolielämä heikkeni 
kaikista selvimmin. Paikallista eturauhassyöpää sairastavien elämänlaatu heikkeni 
ensimmäisen neljän kuukauden aikana, mutta palautui vuoden kuluessa. Levinnyttä 
eturauhassyöpää sairastavien elämänlaatu ei kohentunut vuoden seurannan aikana. 
Tutkimus osoittaa myös, että geneeriset ja sairausspesifiset mittarit tukevat toisiaan hyvin.  
 
Syöpäkipu on merkittävä elämänlaatuun vaikuttava tekijä. Kivunlievitys on erityisen 
tärkeää potilailla, joille on muodostunut etäpesäkkeitä (Fujiruma ym. 2009).  
Etäpesäkkeistä eturauhassyöpää sairastavien fyysinen suorituskyky oli heikompi kuin 
kontrollien. Eturauhassyöpäpotilaat valittivat väsymystä, syöpäkipua, arkielämän 
rajoituksia ja virtsaamishäiriöitä.  Myös Sandblom ym. (2001) totesivat, että kivun 
arvioiminen ja hoitaminen on tärkeää eturauhassyöpäpotilaiden hyvän elämänlaadun 
kannalta. EQ-5D:llä mitattuna 48 %:lla vastaajista esiintyi kohtalaista kipua ja 4,2 %:lla 
kovaa kipua. 
 
Tutkimuksia, joissa olisi voitu osoittaa eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaadun paranevan 
hoidon myötä, on vain vähän. Eteläkorealaisilla eturauhassyöpäpotilailla yleinen 
elämänlaatu parani LHRH-analogin, leuproleiinin, annostelun myötä huolimatta 
lääkityksen aiheuttamista haittavaikutuksista (You ym. 2010). Eturauhassyöpäpotilaiden 
elämänlaatu on kuitenkin usein hyvä, ja sen on osoitettu olevan lähes sama kuin 
normaaliväestön elämänlaatu (Korfage ym. 2005, Zenger ym. 2009). 
 
Tämän tutkimuksen hypoteesi on, että suurimmat muutokset elämänlaadussa tapahtuvat 
15D-ulottuvuuksilla sukupuolielämä ja eritystoiminta. Näiden ulottuvuuksien arvot 
huononevat ja siten 15D-elämänlaatulukema heikkenee hoidon alussa. 
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Taulukko 6. Yhteenveto eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaatututkimuksista.  
 
 
Kirjoittajat, 
julkaisuvuosi ja 
maa 
Otoskoko ja mukaan-
ottokriteeri 
Tutkimuksen tavoitteet Mittarit (asteikko) Mittausajankohdat 
ja seuranta-aika 
Tulokset ja johtopäätökset 
Huang ym. 
2010, Yhdysval-
lat 
N=1 269   
Kliinisesti todettu etu-
rauhassyöpä 
Määrittää eri hoitomuoto-
jen vaikutus elämänlaa-
tuun pitkällä aikavälillä  
Sairausspesifinen 
UCLA-PCI (0-100) ja 
geneerinen SF-36 (0-
100) 
Ennen hoidon alkua 
ja 4 vuoden jälkeen 
Kaikki hoidot vaikuttivat heikentä-
västi virtsaamis- ja seksuaalitoimin-
taan. Sädehoitoryhmällä suolisto-
vaivat lisääntyivät ensimmäisen 
vuoden ajaksi. Hormonihoito hei-
kensi fyysistä toimintakykyä.  
You ym. 2010, 
Etelä-Korea 
N=89  
Eteläkorealaista etu-
rauhassyöpäpotilasta, 
histologisesti varmistet-
tu eturauhassyöpä 
Leuproleiinin vaikutus 
elämänlaatuun annostel-
tuna kerran kuukaudessa 
Sairausspesifiset: 
EORTC QLQ C-30 
(0-100) ja QLQ-PR25 
(0-100) 
Ennen hoitoa ja 3 kk 
jälkeen  
EORTC QLQ C-30-mittarin tulok-
set lähtötilanteessa 54,7 ja 3 kk 
kuluttua 63,4, QLQ PR-25 mittaril-
la mitattuna 3 kk kuluttua esiintyi 
enemmän kuumia aaltoja, erektio- 
ja siemensyöksyongelmia sekä 
epämukavuutta sukupuolisuhteissa. 
Zenger ym. 
2009, Saksa 
N=387  
Histologisesti todettu 
eturauhassyöpä   
Tarkastella ikä-spesifistä 
elämänlaatua eturauhas-
syöpäpotilailla verrattuna 
normaaliväestöön 
Sairausspesifinen: 
EORTC QLQ C-30 
(0-100) 
Poikkileikkaus Elämänlaatulukema ikäryhmittäin 
vaihteli välillä 59,3−69,8. Etu-
rauhassyöpäpotilaiden ja normaali-
väestöä edustavien elämänlaatulu-
kemat olivat lähes samat. 
Fujumura ym. 
2009, Japani 
N=82 
Etäpesäkkeistä syöpää 
sairastavaa 
Arvioida eturauhas-
syöpään liittyvää kipua ja 
elämänlaatua 
Sairausspesifinen: 
FACT-G/P (0-164) ja 
geneerinen VAS (0-
100) 
Poikkileikkaus  Kokonaiselämälaatu 103.  Etu-
rauhassyöpäpotilaiden fyysinen 
suorituskyky oli heikompi kuin 
kontrollien (19,8 vs. 24,8, max. 28), 
mutta parempi kuin kipulääkettä 
käyttäneillä.  
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Kirjoittajat,  
julkaisuvuosi ja 
maa 
Otoskoko ja mukaan-
ottokriteeri 
Tutkimuksen tavoitteet Mittarit (asteikko) Mittausajankohdat 
ja seuranta-aika 
Tulokset ja johtopäätökset 
Korfage ym. 
2005, Hollanti 
N=314  
Juuri todettu paikalli-
nen eturauhassyöpä 
Selvittää radikaalisen 
prostastektomian ja ul-
koisen sädehoidon pitkä-
aikaiset vaikutukset elä-
mänlaatuun  
Sairausspesifinen 
UCLA-PCI (0-100) ja 
geneeriset SF-36 (0-
100) ja EQ-5D (0-
100), VAS (0-100) 
1 kk ennen hoitoa 
sekä 6, 12 ja 52 kk 
hoidon alkamisesta 
EQ-5D lukemat raportoitu as-
teikolla 0-100 tässä tutkimuksessa; 
prostatektomialla hoidetuilla ennen 
hoitoa 89 ja 52 kk:n jälkeen 88, 
ulkoista sädehoitoa saaneilla vas-
taavasti 81 ja 76. Virtsankarkailu 
lisääntyi prostatektomiapotilailla. 
Erektiohäiriöt lisääntyivät mo-
lemmilla potilasryhmillä. Yleinen 
fyysinen toimintakyky parani hie-
man prostatektomiapotilailla, mut-
ta huononi sädehoitopotilailla.  
Steineck ym. 
2002, Ruotsi 
N=326 
Paikallista eturauhas-
syöpää sairastavat 
Arvioida prostatektomi-
alla tai seurannalla hoi-
dettujen eturauhassyöpä-
potilaiden oireita ja itse 
arvioitua elämänlaatua  
Tutkijoiden itse laa-
tima 
Keskimääräinen seu-
ranta-aika oli neljä 
vuotta 
Erektiohäiriöt ja virtsankarkaami-
nen olivat yleisempiä prostatekto-
mialla hoidetuilla potilailla, mutta 
virtsaumpea esiintyi harvemmin 
kuin seurantapotilailla. Suolisto-
ongelmissa, ahdistuksessa ja sub-
jektiivisessa elämänlaadussa tulok-
set olivat samankaltaisia molem-
missa ryhmissä. 
 
Sandblom ym. 
2001, Ruotsi 
 
N=1 442  
Eturauhassyöpäpotilas-
ta Itä-Götanmaassa 
Ruotsissa 
 
1) selvittää, kuinka etu-
rauhassyöpä vaikuttaa 
elämänlaatuun 2) kivun 
vaikutus päivittäiseen 
toimintaan ja elämänlaa-
tuun 3) selvittää tekijät, 
jotka vaikuttavat kipuun 
ja elämänlaatuun  
 
Geneerinen: EuroQo l 
(0-1), VAS (0-100), 
Brief Pain Inventory, 
BPI (0-10) ja 8 yleistä 
lisäkysymystä  
 
Poikkileikkaus 
VAS: ei hoitoa 70, oireenmukai-
nen hoito 64 ja parantava hoito 74. 
Vastaajista 40 % oli kokenut kipua 
viimeisen viikon aikana. Kohta-
laista kipua esiintyi 692 potilaalla 
ja kovaa kipua 60 potilaalla. Etu-
rauhassyöpäpotilailla ja normaali-
väestöllä ei ole merkittävää elä-
mänlaatueroa. 
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4.3 Eturauhassyöpähoitojen kustannusvaikuttavuus 
 
Syövän hoitoon kehitetään uusia menetelmiä, jotka voivat pidentää potilaan elinaikaa ja 
parantaa elämänlaatua (Greenberg ym. 2010). Uusien menetelmien taloudellinen taakka on 
kuitenkin merkittävä, ja syövän hoidon kustannukset ovat kasvaneet huomattavasti viime 
vuosina (Mäklin ja Rissanen 2006, Greenberg ym. 2010). Tämä on johtanut siihen, ettei ole 
mielekästä pelkästään laskea syövän hoitokustannuksia, vaan tarkastella kustannuksia 
yhdistettynä potilaan itse arvioimaan elämänlaatuun. Systemaattisessa 
kirjallisuuskatsauksessa Greenberg ym. (2010) tunnistivat 242 syövän hoitoon liittyvää 
alkuperäistä kustannus-utiliteettianalyysia, ja vuosittain julkaistaan noin 25 syöpään liittyvää 
KUA:a. Yleisimmät julkaisut ovat rinta- ja kolorektaalisyövästä sekä hematologisista 
syövistä. Eturauhassyövästä löytyy edelleen vähän kustannus-vaikuttavuus- ja kustannus-
utiliteettianalyyseja. Monet tutkimukset liittyvät eturauhassyövän seulontaan.   
 
Kirjallisuushaku suoritettiin Pubmed-tietokannasta 14.10.2011. Tiedonhaussa pyrittiin 
noudattamaan järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen periaatteita, mutta haku oli suppeampi 
kuin todellinen järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus olisi vaatinut. Taulukossa 7 on 
kirjallisuuskatsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit. Näiden lisäksi artikkelien piti olla 
saatavissa kokotekstiversioina Helsingin yliopiston kautta sähköisinä tai paperiversioina, ja 
ne oli julkaistu englanninkielellä ajanjaksolla 1.1.2000–14.10.2011. Yhteensä 
kirjallisuuskatsaukseen otettiin mukaan 12 artikkelia (Kuvio 2).  
 
Taulukko 7. Kirjallisuuskatsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit. 
 Mukaanottokriteerit Poissulkukriteerit 
Väestö (P) Eturauhassyöpäpotilaat  
Interventio (I) Ensisijainen eturauhassyöpähoito Eturauhassyövän haittavaikutusten hoito 
(esim. virtsankarkailu) 
  Eturauhassyövän ehkäisy tai seulonta 
  Hoitojen teknologian vertailu (esim. robot-
tiavusteisen prostatektomian vertailu lapa-
roskooppisesti suoritettuun leikkaukseen) 
Vertailu (C) Vertailu toiseen eturauhassyövän 
hoitomuotoon  
 
Tulos (O) Kustannukset, eloonjääminen, 
LYGt, QALYt, ICER 
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Kuvio 2. Kirjallisuushaun haku- ja arviointiprosessi.  
 
Hormonihoitoa voidaan toteuttaa eri tavoin eturauhassyövän hoidossa. Hoidon kesto ja 
lääkeaineiden yhdistelmät vaikuttavat kustannusvaikuttavuuteen. Konski ym. (2006) 
totesivat pitkäaikaisen hormonihoidon olevan kustannusvaikuttava potilailla, joilla on 
paikallisesti pitkälle edennyt eturauhassyöpä. Moeremans ym. (2004) totesivat bikalutamidin 
olevan kustannusvaikuttava eturauhassyövän liitännäishoitona. Lisäksi hormonihoidon lisäys 
sädehoitoon on todettu olevan kustannusvaikuttava (Neymark ym. 2001, Konski ym. 2005).  
 
Ramsey ym. (2005) tutkivat androgeenisalpaushoidon kustannusvaikuttavuutta vertaamalla 
antiandrogeeneja bikalutamidia ja flutamidia. Tutkimus julkaistiin vuonna 2005, ja silloin 
kirjoittajat totesivat bikalutamidin olevan kalliimpi, mutta sen hoitomyöntyvyys on 
mahdollisesti parempi, koska se on kerran päivässä annosteltava verrattuna kolme kertaa 
vuorokaudessa otettavaan flutamidiin. Suomessa bikalutamidia on käytettään yleisemmin 
Kaikki tunnistetut 
viitteet (n=129) 
Suljettiin pois (n=99), joista 
otsikoiden ja abstraktien 
perusteella (n=67) 
Review-artikkelit (n=32) 
 
Yksityiskohtaiseen 
tarkasteluun 
kokotekstiversiot  (n=30) 
Katsaukseen sisällytet-
tävät artikkelit (n=12) 
Suljettiin pois asiaankuulumat-
tomat artikkelit (n=18) 
 
 
Pubmed,  hakusana: 
 ((cost-effectiveness) AND prostate cancer) NOT screening 
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kuin flutamidia, ja lisäksi bikalutamidille on nykyään olemassa vaihtokelpoisia valmisteita, 
jotka ovat huomattavasti edullisempia kuin alkuperäinen Casodex® (Suomen lääkedata 
2010).  
 
Herkkyysanalyysien perusteella voidaan todeta, että monet tekijät vaikuttavat 
kustannusvaikuttavuuteen. Tuloksiin vaikuttivat herkimmin esimerkiksi ikä, kliiniset arvot ja 
ennustettu elinajan odote (Lu ym. 2011, Lyth. ym. 2011). Myös tarkasteltava ajanjakso 
vaikuttaa tuloksiin (Moeremans ym. 2004).  
 
Kirjallisuuskatsauksesta voidaan havaita, että suurimmassa osassa artikkeleita 
kustannusvaikuttavuus tai kustannusutiliteetti on arvioitu mallinnuksella (Taulukko 8). Se 
onkin usein ainoa vaihtoehto, kun arvioidaan kustannuksia ja terveysvaikutuksia pitkällä 
aikavälillä.  Tutkimusten tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, että mallinnukseen liittyy 
useita oletuksia ja epävarmuustekijöitä.  
 
Tutkimusten laadusta voidaan sanoa, että näkökulmat oli hyvin mainittu ja kustannukset ja 
QALYt diskontattu. Inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde oli usein ensisijainen 
tulosmuuttuja. Lisäksi mallien parametrit oli kuvattu, ja oletukset mainittu sekä 
herkkyysanalyysit suoritettu. Kustannusvaikuttavuuden johtopäätöksissä oli toki 
vaihtelevuutta, koska ei ole yhtenäistä hyväksyttyä hintaa QALYlle. NICE:n (National 
Institute of Health and Clinical Excellence) suositus QALYn hinnalle on alle 30 000 £ (noin 
36 000 €). QALYn hinta vaihteli huomattavasti, mutta useimmissa tapauksissa se oli alle 
NICE:n suosituksen.  
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Taulukko 8. Yhteenveto eturauhassyöpähoitojen kustannus-vaikuttavuustutkimuksista. 
 
aValuuttamuunnoskurssit:  1 € = 0,6676−0,8813 £, 1€ = 1,2357 $, 1 € = 1.2357−1.3057 $, 1 € = 6.66 FF, 1 € = 1,4953 C$, 1€ = 9,0689 SEK (Taloussanomat valuuttakurssit).
Kirjoittajat,  
julkaisuvuo-
si ja maa 
Tutkimuksen 
tavoite ja vertail-
tavat hoitomuo-
dot 
Mene-
telmä 
Näkökulma Tarkastel-
tava ajan-
jakso 
Diskont-
tokorko 
Tulos-
los-
muut-
tuja(t) 
Tulokset
a
 Kirjoittajien johto-
päätökset 
Huomioitavaa 
Lu ym. 2011, 
Englanti 
Arvioida degare-
liksin kustannus-
vaikuttavuutta 
triptoreliini + 
lyhytaikaista 
antiandrogeeni-
hoitoon.  
KUA, 
päätös-
analyyt-
tinen ja 
Marko-
vin malli 
Englannin 
kansallinen 
terveyden 
tutkimuslai-
tos (National 
Institute of 
Health, 
NHS) 
 
10 vuotta 3,5 % QALY, 
ICER 
ΔC= 860 €  
ΔE= 0.0128  
 
ICER = 67 000 €  
On epätodennäköistä, 
että degareliksi on 
kustannusvaikuttava 
ottaen huomioon lisä-
QALYn kynnysarvon 
(n. 36 000 €). 
Malliin sijoitetut LHRH-
analogien haittojen toden-
näköisyydet ja vakavuusas-
teet perustuivat heikkoon 
näyttöön. Mallissa oletettiin, 
että potilaat kokivat vain 
yhden haittavaikutuksen. 
Kustannusten laskemisessa 
pois suljettiin epäsuorat ja 
ei-lääke-tieteelliset kustan-
nukset.  
Lyth ym. 
2011, Ruotsi 
Kehittää probabi-
listinen päätöstu-
kimalli ICER:in 
laskemiseen hoi-
tomuodoille radi-
kaalinen prosta-
tektomia (RP) ja 
seuranta. 
KUA, 
semi-
Markov-
malli 
Terveyden-
huolto 
Kuole-
maan 
saakka, 
keskimää-
rin 10–12 
vuotta 
3,5 % QALY, 
ICER 
ΔC: 
65-v: 2 531– 8 194 € 
70-v: 5 289– 8 489 € 
75-v: 7 168– 8 619 € 
ΔE: 
65-v: 0,57–1,52 
70-v: 0,25–1,02 
75-v: 0,08–0,61 
ICER = 
2 318 – 94 867 €.  
Kustannusvaikuttavuus 
vaihteli iän mukaan. 
Alle 70-vuotiaille RP 
oli kustannusvaikutta-
va, mutta ei 75-
vuotiaille, joilla matala 
Gleason piste ja PSA-
pitoisuus. ICER oli 
korkea 80-vuotiaille 
johtuen lyhyemmästä 
elinajan odotteesta.  
Ennustettavan ajanjakson 
ollessa potilaan loppuelämä, 
kustannukset ja hoitokäy-
tännöt voivat muuttua, ja 
siten ennuste ei ole tarkka. 
Hoitomenetelmät ovat kehit-
tyneet seurannan aikana 
(vuodesta 1989 nykyhet-
keen).  
Chau ym. 
2010, Kanada 
Arvioda antian-
drogeeni + 
LHRH-analogin 
kustannusvaikut-
tavuus verrattuna 
LHRH-analogiin 
yksinään. 
KVA, 
retro-
spektii-
vinen 
väestö-
pohjai-
nen 
Syövän 
tutkimus-
keskus 
1,5 vuotta Ei mai-
nintaa 
Lisä-
elin-
vuosi 
(LYG), 
ICER 
ΔC = 1 376 € 
ΔE= 0,18 
 
ICER = 7 600 € 
 
Lisäkustannukset per 
potilas olivat huomat-
tavat. 
Potilasryhmiä ei voitu ero-
tella, ei esimerkiksi poissul-
jettu potilaita, joita hoidettu 
orkiektomialla ja saivat 
antiandrogeenia. Antiandr-
goeeniterapian kestoa ei 
määritelty. 
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bSTAD = short-term androgen deprivation, lyhytaikainen androgeenien pois ottaminen 
cLTAD = long-term androgen deprivation, pitkäaikainen androgeenien pois ottaminen 
Kirjoittajat, 
maa ja jul-
kaisuvuosi 
Tutkimuksen 
tavoite 
Menetelmä Näkökulma Tarkastel-
tava ajan-
jakso 
Diskont-
tokorko 
Tulosmuut-
tuja(t) 
Tulokset
a
 Kirjoittajien johto-
päätökset 
Huomioitavaa 
Guerra NAC 
2009, Espan-
ja 
Arvioida mak-
simaalisen 
androgeenisal-
paushoidon 
taloudellisuus. 
KUA Ei mainintaa 6 vuotta Ei mainin-
taa 
Kustan-
nus/QALY 
Keskimääräinen 
lisäQALYn hinta 
oli 4 768 € 
Suurimmalle osalle 
potilaista lisäQALYn 
hinta olisi alle 5000 €. 
Kuvaus taloudellisesta 
menetelmästä, kustan-
nusten laskemisesta ja 
näkökulmasta on puut-
teellinen. 
Konski ym. 
2006, Yh-
dysvallat 
Arvioida hor-
monihoito + 
sädehoito kus-
tannusvaikut-
tavuus sädehoi-
toon yksinään. 
KUA, Mar-
kov-malli –
Monte Carlo 
simulaatio 
Terveyden-
huollon jul-
kinen maksa-
ja (Medicare) 
Ei mainin-
taa 
3 % Kustannuk-
set, QALY,  
ICER 
ΔC = 1 574 €  
ΔE = 0,95  
 
ICER = 1 660 € 
Hormonihoidon li-
sääminen lisää laatu-
painotettuja lisäelin-
vuosia ja sädehoitoon 
liitetty hormonihoito 
on siten kustannusvai-
kuttava. 
Utiliteettiarvot perustui-
vat pieneen otoskokoon 
(n=95). Toiseen tutki-
mukseen verrattuna 
utiliteetit saattoivat olla 
yliarvioituja. Muutamat 
potilaat joutuivat lopet-
tamaan hormonihoidon 
toksisuuden takia.  
Konski ym. 
2005, Yh-
dysvallat 
Selvittää onko 
pitkäaikainen 
hormoniterapia 
(LTAD
b
) ver-
rattuna lyhyt-
aikaiseen 
(STAD
c
) kus-
tannusvaikut-
tava paikalli-
sesti edennees-
sä eturauhasen 
karsinoomassa. 
KUA, Mar-
kov-malli 
Terveyden-
huollon jul-
kinen maksa-
ja (Maksaja) 
2 vuotta 3 % Kustannuk-
set, QALY, 
eloonjäämi-
nen 
ΔC = -364 €  
ΔE = 0,45 
 
Eloonjäämisessä ei 
eroa. 
Pitkäaikainen hor-
moniterapia on kus-
tannusvaikuttava. 
Tutkijat itse eivät mai-
ninneet tutkimuksen 
heikkouksia. Kliininen 
aineisto oli todellisesta 
aineistosta, mutta kus-
tannukset mallinnettiin.  
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Kirjoittajat, 
maa ja julkai-
suvuosi 
Tutkimuksen 
tavoite 
Menetelmä Näkökulma Tarkastelta-
va ajanjakso 
Diskontto-
korko 
Tulosmuut-
tuja(t) 
Tulokset
a
 Kirjoittajien joh-
topäätökset 
Huomioitavaa 
 Ramsey ym. 
2005, Yhdysval-
lat  
 Selvittää yhdis-
tetyn androgeeni 
salpauksen kus-
tannusvaikutta-
vuus bikalutami-
dilla tai flutami-
dilla.  
 KUA, 
Päätösmalli  
 Th:n vakuu-
tuksen antaja  
 5 ja 10 vuotta  3 % ICER   ICER (bikalutamidi 
verrattuna flutami-
diin) 5 vuoden koh-
dalla 16 849 € ja 10 
vuoden kohdalla 
12 254 €. 
Bikalutamidi on 
kustannusvaikuttava 
yhdistelmähoidossa 
verrattuna flutami-
diin. 
Sidoinnaisuus lääkefirma 
AstraZenecaan. Mallin 
oletutusarvot otettu jul-
kaistusta aineistosta ja 
kliinisistä kokeista kun 
vain mahdollista. Epä-
varmuus liittyen oletuk-
seen eloonjäämisestä 
bikalutamidi- ja flutamidi-
ryhmissä.    
Moeremans ym. 
2004 Belgia  
 Arvioidan bika-
lutamidin kus-
tannusvaikutta-
vuutta verrattuna 
placeboon var-
haisen etu-
rauhassyövän 
hoitona. 
KUA, 
Markov-
malli  
Belgian th:n 
julkinen mak-
saja  
 15 vuotta  3 % kustannuk-
set, QALY, 
ICER 
ΔC = 12 565 € 
ΔE = 0,464 
 
ICER = 27 059€  
Bikalutamidi vaikut-
taa olevan kustan-
nusvaikuttava var-
haisvaiheen paikalli-
sessa eturauhassyö-
vässä. 
 Ei tehty alaryhmäanalyy-
sia, joka voisi antaa arvo-
kasta tietoa millä potilas-
ryhmillä bikalutamidi on 
kustannusvaikuttava. 
AstraZeneca rahoitti tut-
kimuksen. 
Konski ym. 
2004, Yhdysval-
lat 
Arvioida luuhun 
metastasoituneen 
hormoniresisten-
tin eturauhas-
syövän hoidossa 
käytettävien 
kivunlievitys 
menetelmien 
kustannusvaikut-
tavuus. 
KUA, 
Markov-
malli 
Th:n julkinen 
maksaja (Me-
dicare) 
1 vuosi Ei diskont-
tausta 
QALM
d
, 
QALY, 
ICER 
ΔC (verrattuna kipu-
lääkitykseen) : SFX
e
  
= 162 €, MFXf = 
1 214 €, kemoterapia 
= 2 913 €,  
ΔE: SFX = 0,35, 
MFX = 0,50, kemote-
rapia: -0,82. 
ICER: SFX = 5 550 €, 
MFX = 29 133 € 
Jaksotettu sädehoito 
on kustannusvaikut-
tavin oireita lievittä-
vä hoitomuoto ver-
rattuna kipulääki-
tykseen, kemotera-
piaan ja monifrakti-
oituun sädehoitoon. 
Osa aineistosta ei ollut 
eturauhassyövälle spesi-
fistä, koska sädehoitome-
netelmien parametrit oli-
vat peräisin tutkimuksesta, 
jossa oli mukana myös 
rinta- ja keuhkosyöpäpoti-
laita. Kustannukset voivat 
olla ali- tai yliarvioituja.  
d
QALM, quality adjusted life month, laatupainotettu lisäelinkuukausi 
e
SFX = Single fraction radiation, jaksotettu sädehoito 
f
MFX = Multifraction radiation, monifraktioitu sädehoito 
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Kirjoittajat, 
maa ja julkai-
suvuosi 
Tutkimuksen 
tavoite 
Menetelmä Näkökulma Tarkastel-
tava ajan-
jakso 
Diskontto-
korko 
Tulos-
muuttu-
ja(t) 
Tulokset
a
 Kirjoittajien 
johtopäätökset 
Huomioitavaa 
Neymark ym. 
2001, Ranska 
Selvittää yhdis-
telmähoidon 
(hormo-
ni+sädehoito) 
kustannusvai-
kuttavuus ver-
rattuna prosta-
tektomiaan. 
Retrospek-
tiivinen 
KVA 
Terveyden-
huolto 
8.58 vuotta 3 % Eloonjää-
minen, 
kustannuk-
set  
ΔC = -1 936 €  
ΔE = 1,06  
yhdistelmähoito 
(LHRH-analogi + 
sädehoito) on 
luultavasti kustan-
nusvaikuttavampi 
kuin sädehoito 
yksinään 
Ajankohtaista yksikkö-
hintatietoa ei ollut saata-
villa, ICER:ia ei ilmoitet-
tu selkeästi, ajanjaksot 
epäselvästi valittu, Astra-
Zeneca sidonnaisuus. 
Nygård ym. 
2001, Norja 
Verrata orkiek-
tomian ja 
LHRH-analogin 
(gosereliinin) 
kustannuksia ja 
vaikutusta elä-
mänlaatuun. 
KVA Yhteiskunta 3 vuotta 5 % Elämänlaa-
tu, kustan-
nukset 
Keskiarvot elämän-
laatulukemille as-
teikolla 0-100: 15D 
75, EORTC QLQ  
C-30 58. Kustannuk-
set 3 vuodelle orkiek-
tomia 13 323 €, lää-
kinnällinen kastraatio 
16 383 €.  
Orkiektomia on 
hoitovaihtoehto 
kun elinajan odote 
on vähemmän kuin 
2 vuotta 
Pieni otoskoko, elämän-
laatua mitattiin vain ker-
ran ja ainoastaan hoidon 
jälkeen. Ei laskettu lisä-
elinvuosia tai QALYja. 
Elämänlaatulukemien 
luokittelu on kummalli-
nen, koska 15D-mittarin 
tulos tulisi esittää as-
teikolla 0–1.  
Bayoumi ym. 
2000, Yhdys-
vallat 
Arvioida an-
tiandrogeen 
suppressio hoi-
tojen (dietyylis-
tibesteroli, 
DES, orkiekto-
mia, antiandro-
geeni, LHRH-
analogi, yhdis-
telmäterapia) 
kustannusvai-
kuttavuus. 
KUA, Mar-
kov-malli  
Yhteiskunta 20 vuotta 3 % Eloonjää-
minen, 
QALY, 
elinajan 
kustannuk-
set, ICER 
ΔC (Orkiektomia – 
DES) = 2 752 €  
ΔE  Orkiektomia – 
DES  = 0,46  
 
ICER = 6 000 €  
Orkiektomia vai-
kuttaa olevan 
kustannusvaikut-
tavin androgeeni 
suppressio hoito. 
Muut tutkitut hoi-
tomuodot olivat 
kalliita ja saavute-
tut hyödyt pieniä.  
DES ei enää nykyään 
yleisesti käytetty lääkeai-
ne (ei Suomessa enää 
markkinoilla), mallinnuk-
sessa useita oletuksia 
mm. liittyen elämänlaa-
tuun. 
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Eturauhassyövän hoidon kustannukset vaihtelevat hoitomuodon ja taudin vaiheen 
mukaan. Seuranta on edullisin hoitomuoto. Sädehoito ja erilaiset yhdistelmähoidot ovat 
kalliita. Levinneen eturauhassyövän hoito on kalliimpaa kuin paikallisen. Suurimmat 
kustannukset koostuvat lääkäripalveluista, sairaalahoidoista ja lääkkeistä. 
Eturauhassyövän hoidoista aiheutuvat haittavaikutukset vaikuttavat potilaiden 
elämänlaatuun. Geneerisillä ja sairausspesifisillä mittareilla on todettu hoitojen 
vaikuttavan heikentävästi seksuaali- ja virtsaamistoimintoihin. Eturauhassyöpäpotilaiden 
elämänlaadun on kuitenkin todettu olevan hyvä. Eturauhassyövän hoidon 
kustannusvaikuttavuustutkimuksia on vain vähän.  Tutkimuksissa on todettu, että 
hormonilääkkeet ovat kustannusvaikuttavia. On myös tuloksia, joissa lääkkeen lisääminen 
hoitoon aiheutti huomattavat kustannukset. Lisäksi on todettu kustannusvaikuttavuuden 
vaihtelevan iän ja taudin vakavuuden mukaan.  
 
 
5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Ensimmäisenä tavoitteena on selvittää lääkekustannusten osuus eturauhassyövän 
hoidon kustannuksista taudin eri vaiheissa. Toisena tavoitteena on selvittää mistä 
erikoissairaanhoidon kustannukset koostuvat, kuinka potilaan elämänlaatu muuttuu 
hoidon vaikutuksesta ja mitkä ovat eri hoitomuotojen kustannukset. 
 
 
6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 
 
6.1 Lääkekustannusaineisto 
 
Tutkimuksessa on mukana 629 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä 
(HUS) hoidettua eturauhassyöpäpotilasta aikavälillä 25.7.2009–2.2.2011. Potilaat 
jaettiin taudin vaiheen mukaan seuraavasti: 1) juuri diagnosoitu syöpä, 2) 
paikallinen tai uusiutunut syöpä, ensimmäiset 1,5 vuotta diagnoosista tai syövän 
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uusiutumisesta 3) elpymävaihe (remissio), >1,5 vuotta diagnoosista 4) 
etäpesäkkeinen syöpä ja 5) oireenmukainen hoito (Kuvio 3).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 3. Eturauhassyöpäpotilaiden ryhmittely taudin vaiheen mukaan. 
 
Kustannuksia tarkasteltiin terveydenhuollon näkökulmasta kuuden kuukauden 
poikkileikkauksena. Kustannusten tarkastelu on osa laajempaa tutkimusta, jossa mitataan 
myös potilaiden elämänlaatua. Kustannustiedot on poimittu elämänlaatukyselyn 
vastauspäivämäärästä kolme kuukautta taaksepäin ja eteenpäin. Erikoissairaanhoidon 
kustannustiedot saatiin HUSdw-tietovarastosta. Tietovarastoon tallentuvat 
kokonaiskustannukset koostuvat laboratorio- ja patologianäytteistä, 
poliklinikkakäynneistä, toimenpiteistä (erikseen polikliiniset toimenpiteet), 
kuvantamistutkimuksista, vuodeosastohoitopäivistä ja muista suoritteista, jotka sisältävät 
kustannukset yli 500 euron maksavista lääkkeistä. Kustannuksiin laskettiin mukaan 
suoraan eturauhassyöpään liittyvät ja eturauhassyövän hoidosta aiheutuneiden 
haittavaikutusten kustannukset. Tarkastelussa oletettiin, ettei eturauhassyövän hoito 
aiheuta kustannuksia perusterveydenhuollolle.  
 
Aineiston käsittely alkoi poistamalla toimenpiteet, jotka eivät liittyneet eturauhassyöpään. 
Yleisiä poistettuja tapahtumalajeja olivat silmiin ja korviin kohdistuvat toimenpiteet, 
kuten vanhuuden tumakaihin, glaukooman ja dysfonian hoito sekä ostetut kuuloon 
liittyvät apuvälineet. Iän mukana tulevat silmäsairaudet selittävät miksi 
HUS:ssa hoidetut 
eturauhassyöpä-
potilaat 
N=629 
 
Juuri diagnosoitu 
syöpä 
n=33 
 
Paikallinen tai 
uusiutunut syöpä 
n=179 
 
Elpymävaihe 
(remissio) 
n=311 
 
Etäpesäkkeinen 
syöpä 
n=87 
 
Oireenmukainen 
hoito 
n=19 
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eturauhassyöpäpotilaat ovat käyttäneet silmiin liittyviä erikoissairaanhoitopalveluja. 
Ennen kuin tietyt suoritteet poistettiin, selvitettiin, onko toimenpiteillä mahdollista 
yhteyttä eturauhassyöpään. Eräät toimenpiteet voivat olla eturauhassyövän hoidosta 
aiheutuneita jatkotoimenpiteitä tai hoidon aiheuttamia haittavaikutuksia. Esimerkiksi 
ruoansulatuskanavan oireisiin liittyvät hoidot jätettiin aineistoon, jos ne olivat ajallisesti 
yhteydessä sädehoitoihin. Urologiset vaivat, kuten virtsatieinfektiot tai virtsaumpi, ovat 
yleisiä eturauhassyöpäpotilailla, ja siten ne ovat mukana kustannuksissa. 
Arviointiylilääkäri Risto Roinetta konsultoitiin eturauhassyöpähoitojen aiheuttamien 
haittavaikutusten oikeellisuudesta. Potilaiden, joilla ei ollut eturauhassyöpään liittyviä 
hoitoja kuuden kuukauden ajanjaksolla, hoidon kustannukset olivat 0 euroa.   
 
Sytostaatit ja tsoledronihappo annostellaan sairaalassa, ja kustannukset sisältyvät 
erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Annostelutoimenpiteet tallentuvat HUSdw-
tietovarastoon, joten kuuden kuukauden kustannukset laskettiin potilaskohtaisesti HUS:n 
hinnastoon perustuen. Sytostaatit, dosetakseli ja mitoksantroni, annostellaan kolmen 
viikon välein tavallisesti 4-6 kuukauden ajan (Kustannus Oy Duodecim: Lääketietokanta 
2011, Johansson R 2011). Yksi annos dosetakselia maksaa 1 007 euroa ja mitoksantroni 
annos 320 euroa (HUS hinnasto 2010). Tsoledronihappo annostellaan 3-4 viikon välein. 
Yhden annoksen hinta on 255 euroa. 
 
Hormonihoidon lääkekustannukset eivät sisälly erikoissairaanhoidon kustannuksiin. 
Näiden lääkeaineryhmien kustannukset laskettiin arvonlisäverottomina 
vähittäismyyntihintoina Suomen Lääkedatan vuoden 2010 keskihintojen mukaan 
(Hujanen ym. 2008). Potilaiden käytössä olevat lääkkeet perustuivat tutkimushoitajan 
sairaskertomuksista keräämiin tietoihin. Antiandrogeeneille laskettiin hinnat tablettia ja 
hoitovuorokautta kohti (Taulukko 9). LHRH-analogien hoitovuorokauden kustannus 
saatiin vuoden kokonaismyynti ja lääkeaineen hoitopäivien myyntitiedoista. 
Lääkeainekohtaiset hoitopäivät perustuvat Maailman Terveysjärjestön (WHO) 
määrittelemiin lääkeaineiden vuorokausiannoksiin (World Health Organization: 
ATC/DDD Index 2011). Hoitovuorokauden lääkekustannusten perusteella laskettiin 
kuuden kuukauden kustannukset.  
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Taulukko 9. Antiandrogeenien ja LHRH-analogien kuuden kuukauden kustannukset 
euroina (Suomen Lääkedata 2010). 
 
  Hinta/ tabletti Hinta/vrk 6 kk kustannus 
 Antiandrogeenit        
 Bicalutamidi  1,42 1,42 259 
 Flutamidi  1,37 4,12 751 
 Syproteroni  1,13 4,52 759 
 LHRH-analogit        
 Leuproreliini    4,40 804 
 Gosereliini    5,42 988 
 Busereliini    5,68 1037 
 Triptoreliini    5,64 1028 
 
6.2 Elämänlaatuaineisto 
 
Eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaadun mittaaminen on osa HUS:n 
kustannusvaikuttavuustutkimusta (Räsänen ym. 2005). Elämänlaadun 
mittaamiseksi mukaan otettiin 367 eturauhassyöpäpotilasta, jotka olivat vastanneet 
15D-kyselyyn ennen hoidon alkua ja 12 kuukauden kuluttua hoidon alkamisesta 
(Kuvio 4). Potilaat ryhmiteltiin diagnosis related group (DRG) -luokittelun 
perusteella.  Lisäksi käytettiin kerättyjä kliinisiä tietoja seuranta-, hormoni- ja 
muuta hoitoa saavien potilaiden ryhmittelyssä. Sädehoitoryhmä sisältää potilaat, 
jotka ovat saaneet ulkoista tai sisäistä sädehoitoa sekä ne, joille on sädehoidon 
lisäksi annettu hormonihoitoa ennen sädehoitoa ja/tai ne, jotka käyttivät 
hormonihoitoa sädehoidon aikana. Leikkausryhmä sisältää sekä prostatektomilla 
(robottiavusteinen tai avoin leikkaus) sekä orkiektomialla hoidetut potilaat.  Muu 
hoitomuoto on ollut esimerkiksi oireenmukainen sädehoito, tsoledronihappo tai 
sytostaatti, mutta usein myös hoitomuoto puuttui kliinisistä tiedoista.  
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Kuvio 4. Kustannusvaikuttavuuden arvioimisessa mukana olevat hoitomuodot ja potilaat. 
 
15D-elämänlaatumittaria käytetään HUS:n kustannusvaikuttavuushankkeessa eri 
potilasryhmien elämänlaadun mittaamisessa. Syksyllä 2011 valmistunut 
Terveydenhuollon laatuopas suosittelee 15D-mittaria käytettäväksi vaikuttavuuden 
mittaamisessa (Suomen Kuntaliitto 2011). 15D tuottaa yhden indeksiluvun, jonka avulla 
voidaan laskea QALYt, joten mittari soveltuu hyvin käytettäväksi 
vaikuttavuustutkimuksissa ja tässä opinnäytetyössä.  
 
HUS:n kustannusvaikuttavuushankkeessa potilaiden elämänlaatua mitataan ennen hoidon 
alkamista (baseline) ja kolmen, kuuden, 12 ja 24 kuukauden jälkeen hoidon aloittamisesta. 
Tässä tutkimuksessa tarkastellaan elämänlaadun muutoksia ensimmäisen hoitovuoden 
aikana. Potilaiden kyselylomakkeiden vastaukset on tallennettu Microsoft Access- 
tietokantaan osana HUS:ssa käynnissä olevaa kustannusvaikuttavuustutkimusta. Potilaat 
eivät aina vastaa kaikkiin 15D-lomakkeen 15 kysymykseen, mutta kun vastaamattomia 
kysymyksiä on kolme tai vähemmän, voidaan puuttuvat muuttujat korvata 
regressiomallilla (15D-instrument/Sintonen H). Potilaat, jotka olivat jättäneet vastaamatta 
1. ja 4. 15D -
kyselyyn vas-
tanneet potilaat 
(N=377) 
 
Seuranta 
(n=90) 
 
Sädehoito 
(n=133) 
 
Leikkaus 
(n=100) 
Leikkaus + 
liitännäissäde-
hoito (n=24) 
 
Hormonihoito 
(n=5) 
 
Muu hoitomuo-
to (n=15) 
Suljettiin pois: 
Kustannustiedot puuttui-
vat (n=8), ei eturauhas-
syöpäkustannuksia (n=2) 
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useampaan kuin kolmeen kysymykseen poistettiin aineistosta.  Yleisimmin vastaamatta 
jätetty kysymys on potilaan sukupuolielämään liittyvä, ja muita vastaamattomia 
kysymyksiä olivat eritystoimintaan ja ahdistuneisuuteen liittyvät kysymykset. Hoidon 
aiheuttamat haittavaikutukset vaikuttavat erityisesti sukupuolielämään ja eritystoimintaan, 
mikä osittain selittää näiden kysymysten vastaamatta jättämisen.  
 
Elämänlaatua ja sen muutoksia tarkasteltiin 15D-lukeman ja profiilin avulla. 15D-
lukemaa verrattiin myös ikävakioituun väestöön (Aromaa ja Koskinen 2004). Vertailu 
ikävakioituun väestöön perustui Terveys 2000 -tutkimukseen, joka on kansallinen 
tutkimus suomalaisten terveydestä ja toimintakyvystä. Yhteensä viisi potilasta oli kuollut 
vuoden aikana. Näiden potilaiden 12 kuukauden 15D-lukema sai arvon nolla.  
 
Eri hoitomuotojen kustannuslaskelmissa on mukana vain erikoissairaanhoidon 
kustannukset HUSdw-tietovarastosta. Kustannuksissa on mukana 12 kuukauden 
hoitokustannukset laskettuna ensimmäisestä 15D-kyselyn vastauspäivämäärästä lähtien.  
 
 
6.3 Analyysimenetelmät 
 
Kustannukset, keskihajonnat ja luottamusvälit (95 %) laskettiin Excel-ohjelmalla. 15D-
lukemat ja puuttuvat muuttujat määritettiin käyttäen PASW Statistics for Windows 18-
ohjelmaa. Puuttuvat muuttujat korvattiin regressiomallilla. Lähtötason ja 12 kuukauden 
aikana tapahtuneen elämänlaatumuutoksen tilastollinen merkitsevyys määritettiin 
parillisella kahden otoksen t-testillä PASW-ohjelmalla. Tuloksissa on käytetty seuraavia 
merkitsevyystasoja: melkein merkitsevä kun p < 0,05, merkitsevä kun p< 0,01 ja erittäin 
merkitsevä kun p< 0,001 (KvantiMOT).  
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7 TULOKSET  
 
 
7.1 Lääkekustannukset eturauhassyövän hoidon kustannuksista 
 
Lääkkeiden käyttö ja lääkekustannukset vaihtelevat huomattavasti taudin vaiheen mukaan 
(Taulukko 10). Etäpesäkkeistä syöpää sairastavat käyttivät eniten lääkkeitä. Heistä 64 % 
käytti useampaa kuin yhtä lääkettä samanaikaisesti. 
  
 
Taulukko 10. Lääkehoitoa saavat eturauhassyöpäpotilaat (N=629) taudin 
vaiheen mukaan. 
 
  
Juuri diagnosoi-
tu syöpä (n=33) 
Paikallinen tai 
uusiutunut syöpä 
(n=179) 
Elpymävaihe 
(n=311) 
Etäpesäkkeinen 
syöpä (n=87) 
Oireenmukai-
nen hoito (n=19) 
  n % n % n % n % n % 
Antiandrogeenit 0 0 6 3,4 15 4,8 11 13 3 16 
LHRH-analogit 0 0 24 13 24 7,7 64 74 3 16 
Sytostaatit 0 0 0 0 3 1 38 44 2 11 
Tsoledronihappo 0 0 1 0,6 2 0,6 46 53 10 53 
Vähintään yksi 
lääke käytössä 0 0 30 17 42 14 82 94 13 68 
 
 
Eturauhassyövän lääkekustannukset ovat selvästi korkeimmat potilasta kohden 
etäpesäkkeistä syöpää sairastavien ryhmässä (Taulukko 11). Sytostaatit muodostavat 
kalleimman lääkeaineryhmän. Toiseksi korkeimmat lääkekustannukset olivat 
oireenmukaista hoitoa saavilla. Heillä tsoledronihappo oli merkittävin kustannuserä. 
Paikallista syöpää sairastavilla ja elpymävaiheen potilaiden lääkekustannukset ovat 
huomattavasti alhaisemmat kuin edellä mainituilla ryhmillä. Näiden kahden ryhmän 
suurin lääkekustannuserä on LHRH-analogit.  
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Taulukko 11. Eturauhassyöpäpotilaiden kuuden kuukauden avo- ja sairaalahoidon lääkekustannukset (€) taudin vaiheen mukaan. 
 
 
  
Juuri diagnosoitu 
syöpä (n=33) 
Paikallinen tai 
uusiutunut syöpä 
(n=179) 
Elpymävaihe 
(n=311) 
Etäpesäkkeinen  
syöpä (n=87) 
Oireenmukainen 
hoito (n=19) 
Kaikki ryhmät 
(N=629) 
  Yhteensä Per potilas Yhteensä Per potilas Yhteensä Per potilas Yhteensä Per potilas Yhteensä Per potilas Yhteensä Per potilas 
Antiandrogeenit 0 0 1 554 9 3 885 12 3 849 44 777 41 10 065 16 
LHRH-analogit 0 0 19 848 111 20 216 65 54 768 630 3 216 169 98 050 156 
Sytostaatit 0 0 0 0 9 063 29 172 832 1 987 5 035 265 186 930 297 
Tsoledroni-happo 0 0 1 005 6 2 805 9 57 220 658 6 846 360 67 876 108 
Yhteensä 0 0 22 407 126 35 969 115 288 669 3 319 15 874 835 362 921 577 
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LHRH-analogit on yleisimmin käytetty lääkeaineryhmä, mutta sytostaatit aiheuttivat 
suurimmat kokonaislääkekustannukset (Kuvio 5). Oireenmukaista hoitoa saavien 
ryhmässä toseldronihapon kustannukset ovat merkittävät.  
 
 
 
 
Kuvio 5. Lääkekustannukset (€) taudin vaiheen mukaan potilasta kohden.  
 
 
Erikoissairaanhoidon kustannukset olivat myös selvästi korkeimmat etäpesäkkeistä 
syöpää sairastavilla (Kuvio 6). Kaikilla potilasryhmillä poliklinikkakäynnit oli merkittävä 
kustannuserä ja oireenmukaista hoitoa saavilla kaikkein korkeimmat. 
Vuodeosastohoitopäiväkustannukset olivat myös selvästi korkeimmat oireenmukaista 
hoitoa saavilla. Kuvantamiskustannukset olivat lisäksi korkeat etäpesäkkeistä syöpää 
sairastavilla ja oireenmukaista hoitoa saavilla. Elpymävaiheen keskimääräiset 
kustannukset potilasta kohti olivat selvästi kaikkein alhaisimmat.  
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Kuvio 6. Erikoissairaanhoidon kustannusten koostuminen taudin vaiheen mukaan 
potilasta kohden.  
 
 
Kun avohoidon lääkekustannukset ja erikoissairaanhoidon kustannukset yhdistetään, 
lääkekustannukset ovat selvä kustannuserä kaikissa ryhmissä lukuun ottamatta juuri 
diagnosoiduilla potilailla (Kuvio 7).  Lääkekustannusten osuus eturauhassyövän hoidon 
kokonaiskustannuksista oli yli puolet etäpesäkkeistä tautia sairastavilla. Elpymävaiheen 
potilailla lääkekustannuksia kertyy säännöllisestä hormonihoidosta. 
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Kuvio 7. Eturauhassyövän hoidon keskimääräiset kokonaiskustannukset (€) taudin 
vaiheen mukaan potilasta kohden. 
 
Elpymävaiheen potilaiden hoitokokonaiskustannukset olivat alhaisimmat, mutta 
lääkekustannusten osuus oli heillä kuitenkin 30 % (Taulukko 12). Oireenmukaista hoitoa 
saavilla lääkekustannusten osuus oli vajaa viidesosa. 
 
Taulukko 12. Eturauhassyövän hoidon kokonaiskustannukset, lääkekustannukset ja 
lääkekustannusten osuus (%) kokonaiskustannuksista.  
 
Taudin vaihe  
Kokonaiskustannukset 
potilasta kohti (€)  
Lääkekustannukset 
potilasta kohti (€) 
Lääkekustannusten 
osuus (%) 
Juuri diagnosoitu syöpä 903 0 0 
Paikallinen tai uusiutunut syöpä 941 126 13 
Elpymävaihe 384 115 30 
Etäpesäkkeinen syöpä 6 299 3 319 53 
Oireenmukainen hoito 4 434 835 19 
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7.2 Elämänlaatu ja kustannukset 
 
 
Tässä osiossa tarkastellaan eri hoitomuotojen vaikutuksia eturauhassyöpäpotilaiden 
elämänlaatuun. Potilasjoukko (N=367) on eri kuin lääkekustannuslaskelmissa. 
Elämänlaadun muutoksia tarkasteltiin 15D-lukeman ja profiilin avulla. Jakamalla potilaat 
ikäryhmiin pyrittiin selvittämään miten elämänlaatu muuttuu eri-ikäisillä 
eturauhassyöpäpotilailla. Potilaiden keski-ikä oli 66,6 ja potilaiden keski-ikä vaihteli eri 
hoitomuodoissa (Taulukko 13). Tilastollista merkitsevyyttä on tarkasteltu eri 
ulottuvuuksien tasoarvoissa ja 15D-lukemassa ennen hoidon alkua ja 12 kuukauden 
kuluttua välillä (* p < 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001). Ennen hoidon alkua potilaiden 
15D-lukema oli 0,91 ja 12 kuukauden kuluttua 0,88. Eturauhassyöpäpotilaiden 
elämänlaatu heikkenee vuoden kuluttua diagnoosista 0,03 yksiköllä tilastollisesti 
merkitsevästi (p=0,000, luottamusväli -0,04− -0,02). Tulos on myös kliinisesti merkittävä, 
koska muutos 15D-lukeman kokonaisarvossa on yhtä suuri tai enemmän kuin 0,03 
(Sintonen H 2001).  
 
Taulukko 13. Eturauhassyöpäpotilaiden ryhmittely hoitomuodoittain ja potilaiden  
keski-iät. 
 
Hoitomuoto Potilaat Keski-ikä 
Seuranta n=90 66,6 
Sädehoito n=133 69,4 
Leikkaus n=100 61,7 
Leikkaus ja liitännäissädehoito n=24 67,1 
Hormonihoito n=5 63,4 
Muut hoitomuodot n=15 73,9 
Yhteensä N=367 66,6 
 
Nuoremmilla eturauhassyöpäpotilailla 15D-lukema on korkeampi ennen hoitoa ja 12 
kuukauden kuluttua (Kuvio 8). Lisäksi havaitaan, että nuoremmilla ikäryhmillä 
elämänlaatu lähtee nousemaan ensimmäisen kolmen kuukauden kuluttua, toisin kuin 
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vanhemmilla, joiden elämänlaatu heikkenee edelleen ensimmäisen hoitovuoden aikana. 
Ikäryhmässä 60–69-vuotiaat elämänlaatu pysyy samana kolmen kuukauden jälkeen. 
 
  
 
Kuvio 8. Eturauhassyöpäpotilaiden 15D-lukemat ikäryhmittäin.  
 
 
Eri ikäryhmien vertailu osoitti, että nuoremmilla potilailla elämänlaatu ennen hoitoa on 
korkeampi kuin iäkkäämmillä, mutta mikään tietty ikäryhmä ei erotu selittämään koko 
ryhmän elämänlaadun huononemista (Taulukko 14).  
 
Hoitomuotojen kustannuksissa on mukana vain eturauhassyöpähoitoihin liittyvät 
erikoissairaanhoidon kustannukset, ja ne laskettiin potilaskohtaisesti vuoden ajan 
ensimmäisestä elämänlaatumittauskerrasta lähtien. Kustannukset sisältävät muun muassa 
leikkaus- ja sädetyskustannukset, mutta hormonihoitoryhmällä kustannuksiin ei sisälly 
lääkekustannuksia, koska mukana ovat vain erikoissairaanhoidon kustannukset. Selvästi 
edullisin hoitomuoto on seuranta, ja kallein hoitomuoto on leikkaus yhdistettynä 
sädehoitoon. Leikkaus on toiseksi kallein hoitomuoto, ja myös sädehoidon kustannukset 
ovat korkeat.   
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Taulukko 14. Eturauhassyöpäpotilaiden 15D-lukema ennen hoitoa ja 12 kuukauden 
kuluttua ja hoitomuotojen kustannukset. 
 
 15D-lukema 
ennen hoitoa 
(SD
a
) 
15D-lukema 12 
kk kuluttua 
(SD
a
) 
ΔEb  
(95 % CI
c
) 
12 kk:n  
kustannukset 
(€) 
Seuranta (n=90) 0,91 (0,08) 0,89 (0,10) -0,02 (-0,01– -0,03) 1 444 
50–59-vuotiaat (n=18) 0,93 (0,06) 0,91 (0,08) -0,02 1 748 
60–69-vuotiaat (n=44) 0,93 (0,06) 0,92 (0,07) -0,01 1 447 
70–79-vuotiaat (n=16) 0,89 (0,08) 0,86 (0,09) -0,03 1 259 
80–89-vuotiaat (n=12) 0,84 (0,14) 0,81 (0,18) -0,03 1 226 
Sädehoito (n=133) 0,91 (0,08) 0,87 (0,12) -0,04 (-0,03– -0,05) 6 921 
50–59-vuotiaat (n=5) 0,94 (0,13) 0,87 (0,13) -0,07 7 603 
60–69-vuotiaat (n=58) 0,92 (0,07) 0,88 (0,10) -0,04 7 338 
70–79-vuotiaat (n=66) 0,91 (0,80) 0,85 (0,14) -0,05 6 544 
80–89-vuotiaat (n=4) 0,86 (0,10) 0,86 (0,11) 0,00 6 256 
Leikkaus (n=100) 0,93 (0,08) 0,91 (0,08) -0,02 (-0,01– -0,03) 10 288 
40–49-vuotiaat (n=2) 0,98 (0,04) 0,97 (0,03) -0,01 9 999 
50–59-vuotiaat (n=34) 0,94 (0,05) 0,91(0,07) -0,03 13 571 
60–69-vuotiaat (n=53) 0,92 (0,10) 0,91(0,08) -0,01 8 828 
70–79-vuotiaat (n=9) 0,96 (0,04) 0,96 (0,03) 0,00 8 018 
80–89-vuotiaat (n=2) 0,80 (0,04) 0,70 (0,07) -0,10 3 667 
Leikkaus +liitännäis-
sädehoito (n=24) 
0,93 (0,06) 0,88 (0,20) -0,05 (-0,12–0,02) 13 043 
50–59-vuotiaat (n=1) 0,91 0,94 0,03 11 504 
60–69-vuotiaat (n=16) 0,94 (0,06) 0,91(0,06) -0,03 12 289 
70–79-vuotiaat (n=5) 0,94 (0,08) 0,94 (0,07) 0,00 15 515 
80–89-vuotiaat (n=2) 0,89 (0,08) 0,43 (0,60) -0,46 13 668 
Hormonihoito (n=5) 0,91 (0,09) 0,88 (0,07) -0,03 (-0,09–0,03) 2 363 
50–59-vuotiaat (n=1) 0,95 0,92 -0,03 1600 
60–69-vuotiaat (n=3) 0,89 (0,13) 0,89 (0,08) 0,00 3 070 
70–79-vuotiaat (n=1) 0,93 0,80 -0,13 1 005 
Muut hoitomuodot 
(n=15) 
0,82 (0,13) 0,69 (0,31) -0,13 (-0,29–0,03) 2 374 
50–59-vuotiaat (n=1) 0,91 0,96 0,05 1 104 
60–69-vuotiaat (n=5) 0,84 (0,14) 0,64 (0,38) -0,20 4 848 
70–79-vuotiaat (n=2) 0,91 (0,12) 0,90 (0,13) -0,01 831 
80–89-vuotiaat (n=7) 0,76 (0,12) 0,63(0,31) -0,13 1231 
 
a
SD= Standard deviation, keskihajonta 
b
 Negatiivinen arvo tarkoittaa elämänlaadun huononemista ja positiivinen arvo elämänlaadun  
paranemista 
c
 CI= Confidence interveval = luottamusväli 
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15D-profiilin kautta nähdään muutokset eri ulottuvuuksissa. Selvimmin heikentynyt 
elämänlaadun alue on sukupuolielämä. Ulottuvuuksien eritystoiminta ja ahdistuneisuus 
arvot paranivat lievästi, mutta eivät tilastollisesti merkitsevästi. Eturauhassyöpäpotilaiden 
elämänlaatu on kuitenkin hämmästyttävän hyvä verrattuna ikävakioituun väestöön.  
 
 
 
Kuvio 9. Eturauhassyöpäpotilaiden 15D-profiili ennen hoitoa ja kolmen, kuuden ja 12 
kuukauden kuluttua hoidon alkamisesta verrattuna ikävakioituun väestöön.  
 
Seurantaryhmän potilaiden elämänlaatu heikkeni selvästi vähemmän verrattuna muihin 
potilasryhmiin (Kuvio 9). Vaikkei mikään ulottuvuus huomattavasti parantunut 
seurantapotilailla, on huomionarvoista, että sukupuolielämä ei myöskään heikentynyt 
merkittävästi. Sädehoitoa saaneilla elämänlaatu heikkeni kaikilla ulottuvuuksilla paitsi 
syömisessä ja puhumisessa (Kuvio 10). Leikkauspotilaiden keski-ikä oli alhaisin 
verrattuna muihin ryhmiin. Tässä ryhmässä sukupuolielämä heikkeni huomattavasti, 
mutta eritystoiminta parani (Kuvio 11). Leikkauksen lisäksi sädehoitoa saaneiden 
potilaiden 15D-profiili on hyvin samankaltainen kuin pelkällä leikkauksella hoidettujen 
(Kuvio 12). Hormonihoitoa saaneiden ryhmä oli otoskoolta pieni, ja profiilissa havaitaan 
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enemmän vaihtelua verrattuna muihin ryhmiin (Kuvio 13). Elämänlaatu heikkenee 
selvästi eniten ensimmäisten kolmen kuukauden aikana mutta kohenee seuraavien 
kuukausien aikana. Myös leikkauksella hoidetuilla potilailla elämänlaatu heikkenee 
enemmän hoidon alussa ja nousee hieman 12 kuukauteen mennessä. Muilla 
hoitomuodoilla hoidettujen potilaiden keski-ikä oli selvästi korkein, ja elämänlaatu ennen 
hoidon alkua huonoin. Elämänlaatu laski eniten vaikka muutamassa ulottuvuudessa on 
havaittavissa kohenemista (Kuvio 14).  
 
 
Kuvio 10. Seurantapotilaiden 15D-profiili ennen hoitoa  ja kolmen, kuuden ja 12 
kuukautta hoidon alkamisesta. 
48 
 
 
 
Kuvio 11. Sädehoitoa saaneiden potilaiden 15D-profiili ennen hoitoa ja kolmen, kuuden 
ja 12 kuukauden kuluttua hoidon alkamisesta.  
 
 
Kuvio 12. Leikkauspotilaiden 15D-profiili ennen hoitoa ja kolmen, kuuden ja 12 
kuukauden kuluttua hoidon alkamisesta. 
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Kuvio 13. Leikkauksella ja liitännäissädehoidolla hoidettujen potilaiden  15D-profiili 
ennen hoitoa ja kolmen, kuuden ja 12 kuukauden kuluttua hoidon alkamisesta.  
 
Kuvio 14. Hormonihoitoa saaneiden potilaiden 15D profiili ennen hoitoa ja kolmen, 
kuuden ja 12 kuukauden kuluttua hoidon alkamisesta. 
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Kuvio 15. Muita hoitomuotoa saaneiden potilaiden 15 D profiili ennen hoitoa ja kolmen, 
kuuden ja 12 kuukauden kuluttua hoidon alkamisesta.  
 
Pienen potilasjoukon takia ryhmissä leikkaus ja liitännäissädehoito (n=24), hormonihoito 
(n=5) ja muut hoitomuodot (n=15) muutos 15D-lukemassa ei ollut tilastollisesti 
merkitsevät. Sukupuolielämä ulottuvuudessa muutos oli näissäkin ryhmissä tilastollisesti 
merkitsevä.   
 
 
8 POHDINTA 
 
8.1 Tutkimusaineisto ja menetelmät 
 
Lääkekustannusten otoskoko (N=629) on pienempi kuin aikaisempien tutkimusten 
(Fourcade ym. 2009, Krahn ym. 2009, Wilson ym. 2006). Tämän tutkimuksen otoskoon 
voidaan kuitenkin sanoa olevan sopiva, koska Suomen väkiluku ja eturauhassyövän 
esiintyvyys on pienempi kuin maiden, joissa aiemmat tutkimukset on suoritettu. 
Elämänlaatuosion potilaskoot ovat samaa luokkaa kuin aikaisempien tutkimusten ja siten 
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otoskoko on melko hyvä (Steineck ym. 2002, Korfage ym. 2005, Zenger ym. 2009). 
Suuremmalla otosjoukolla olisi mahdollisesti pystytty ryhmittelemään potilaat 
tasaisemmin. Toisaalta se, että elpymävaiheen potilaita on eniten edustaa hyvin todellista 
tilannetta, koska eturauhassyövän ennuste on hyvä. Elämänlaatu ryhmittelyssä erityisesti 
hormonihoitoa saavien ryhmä oli toivottua pienempi. Tämä johtuu luultavasti siitä, että 
vain harvalla potilaalla antiandrogeeni tai LHRH-analogi on ainoa hoitomuoto. Potilaiden 
tasaisempi jakaantuminen ryhmiin olisi suotavaa tulosten yleistettävyyden kannalta. 
Tutkimus on tehty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin potilailla, joten tulosten 
yleistettävyys koko Suomen alueelle vaatisi vertailua muiden sairaanhoitopiirien kanssa.  
 
Vaikka potilaat eivät vastanneet kaikkiin kysymyksiin, pystyttiin regressiomallilla 
ennustamaan puuttuvat muuttujat. Useampaan kuin kolmeen kysymykseen vastaamatta 
jättämisen takia jouduttiin ensimmäisestä mittauksesta sulkemaan pois 16 potilasta, 
toisesta ja kolmannesta mittauksesta 4 potilasta ja neljännestä mittauksesta 5 potilasta. 
Tästä huolimatta otoskoko (N=367) on hyvä. Tiedon keruu on jatkuvaa ja suuremman 
otoskoon saaminen olisi mahdollista pidemmällä ajalla.  
 
Lääkekustannusten ja hormonihoitoryhmän kannalta Kela:n rekisterin käyttö antaisi 
tarkemmat tiedot lääkkeiden käytöstä ja kustannuksista kuin sairauskertomuksista kerätyt 
tiedot potilaan lääkityksestä. Poikkileikkausasetelma antaa käsityksen tietyllä 
ajanhetkellä. Pidempi kuin kuuden kuukauden kustannusten laskeminen voisi antaa 
yksityiskohtaisemman kuvan eturauhassyöpäpotilaiden lääke- ja erikoissairaanhoidon 
kustannuksista. Kohorttitutkimus ei kuitenkaan opinnäytetyön kannalta ole mahdollinen, 
koska se vaatisi pidemmän seuranta-ajan. 
 
Geneeriset elämänlaatumittarit, kuten tässä työssä käytetty 15D-mittari, ovat monella 
tavalla käyttökelpoisia kustannus-vaikuttavuustutkimuksissa. Syöpähoitojen 
vaikuttavuuden arvioinnissa ne ovat kuitenkin mahdollisesti liian suppeita. Syöpähoidoilla 
on ominaiset haittavaikutukset, ja tämän lisäksi eturauhassyövän hoidon haitat eroavat 
muiden syöpien haitoista. Eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaatututkimuksiin olisi lisäksi 
hyvä sisällyttää sairausspesifinen elämänlaatumittari. Erityisen tärkeää olisi saada tietoa 
potilaiden kokemasta syöpäkivusta ja mielenterveyteen vaikuttavista muutoksista.   
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Tutkimuksen vahvuus on, että erikoissairaanhoidon kustannukset perustuivat todelliseen 
resurssien käyttöön, ja kustannukset laskettiin potilasta kohden.  
 
Tutkimuksen heikkous on, ettei kaikkia suoria kustannuksia otettu huomioon eikä 
epäsuoria ollenkaan. Kustannuksiin tulisi laskea mukaan perusterveydenhuollon 
kustannukset, matkakustannukset ja tuotannonmenetykset. Lääkekustannukset rajoittuivat 
eturauhassyöpälääkkeisiin, mutta kustannuksissa olisi tärkeä huomioida syöpäkipuun 
käytettävien kipulääkkeiden sekä muiden mahdollisten eturauhassyöpään liittyvien 
lääkkeiden, kuten erektio- ja masennuslääkkeiden, kustannukset.  Monille potilaille voi 
koitua huomattavia kustannuksia virtsankarkailuun tarvittavista apuvälineistä ja näiden 
kustannukset olisi huomioitava. Huomioitavaa on, että kustannuksia syntyy monelle eri 
taholle. Kaikkien kustannusten saaminen aineistoon on monimutkaista ja hidasta.  
 
Tutkimuksen heikkoutena on elämänlaadun lyhyt seuranta-aika. Syöpätautien 
kustannusvaikuttavuuden arvioiminen on vaikeaa, ja huomattavasti monimutkaisempaa 
kuin esimerkiksi kirurgisen toimenpiteen vaikuttavuuden arvioiminen. Kuten tässä 
tutkimuksessa, myös pään ja kaulanalueen syöpäpotilaiden 15D-lukeman muutos oli pieni 
(Lahtiharju ym. 2011). Ennen hoitoa heidän 15D-lukema oli 0,87 ja  
12 kuukauden kuluttua 0,84. Eturauhassyöpä saatetaan löytää potilaalta seulonnassa tai 
varhaisessa vaiheessa, jolloin potilaalla ei vielä esiinny oireita, ja potilaan elämänlaatu on 
siten hyvä. Eturauhassyöpäpotilaan arvio elämänlaadusta ennen hoitoa voi olla hyvä 
verrattuna potilaaseen, joka on usean kuukauden ajan odottanut leikkausta. Esimerkiksi 
lannerankapotilaiden elämänlaatu koheni huomattavasti leikkauksen seurauksena. Heidän 
15D-kokonaisarvo ennen leikkausta oli 0,79 ja kolmen kuukauden kuluttua 0,85 (Räsänen 
ym. 2006). Toinen merkittävä ero on, että syöpähoidot ovat pitkiä ja hoidon 
haittavaikutukset voivat olla vakavia. Leikkauspotilas saattaa leikkauksen jälkeen tuntea 
terveytensä paranevan nopeammin kuin eturauhassyöpäpotilas, jota hoidetaan usealla 
sädehoitojaksolla. Eturauhassyöpäpotilaat ovat iäkkäitä ja heidän toipuminen erilaista 
toimenpiteistä voi viedä kauan. Lisäksi iäkkäillä henkilöillä muut sairaudet ja lääkitys 
voivat vaikuttaa elämänlaatuun.  
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8.2 Tutkimuksen luotettavuus 
8.2.1 Reliabiliteetti 
 
Reliabiliteetti ilmaisee sen, miten luotettavia ja toistettavia tutkimuksen mittarit ja 
tulokset ovat (Hämeen-Anttila K ja Katajavuori N 2008). Kaiken kaikkiaan tuloksia 
voidaan pitää luotettavina ja toistettavina. HUSdw-tietovaraston kautta saadut 
erikoissairaanhoidon kustannukset ovat luotettavia, koska jokainen käynti ja potilaalle 
tehty toimenpide tallentuu. HUSdw-tietovaraston käyttö sisältää myös virhelähteen jos 
tallentaja ei käytä oikeita kirjaamiskoodeja tai esimerkiksi DRG-koodi on kirjattu väärin 
tai jäänyt kokonaan kirjaamatta. Lääkekustannusten laskemisessa keskimääräiset 
kustannukset vuodelle 2010 saatiin Suomen lääkedatasta, joka on Suomen lääkehintojen 
luotettava lähde. Keskihintojen käyttö on hyvä menetelmä, koska tutkimushoitajan 
tallentama tieto ei takaa, että potilas käytti tiettyä valmistetta (esimerkiksi Casodex®) vai 
vaihdettiinko se edullisempaan valmisteeseen apteekissa. Kuuden kuukauden 
lääkekustannukset voivat olla yliarvioita, koska potilas ei välttämättä ole käyttänyt 
lääkettä täyttä kuutta kuukautta. Kustannuksissa voi olla virheitä sen suhteen, mitkä 
toimenpiteet liittyvät eturauhassyöpään ja mitkä eivät. Tarkka syy-seuraussuhde olisi 
vaatinut perehtymistä potilaskertomuksiin, kliinikon apua tai vertailuaineiston.  
 
Tutkimuksen toistettavuus pitäisi olla hyvä, koska kustannusten laskeminen menetelmänä 
on yksinkertainen. Tutkimuksen uudelleen tekemisessä on huomioitava vuosittainen 
kustannusten muuttuminen. Erityisesti avohoidon lääkkeiden hinnat voivat 
viitehintajärjestelmän takia vaihdella huomattavasti.  
 
Elämänlaatutuloksia voidaan pitää luotettavina, koska 15D-elämänlaatumittari on todettu 
validiksi mittariksi (Sintonen H 2001). 15D-mittarilla tulokset ovat luotettavia ja 
toistettavia. On kuitenkin muistettava kuinka rehellisesti potilaat ovat vastanneet kyselyyn 
varsinkin kun kysely sisältää arkaluontoisia kysymyksiä muun muassa potilaan 
masennuksesta ja sukupuolielämästä. Tutkimukseen voi myös valikoitua tietynlaisia 
potilaita, jotka ovat esimerkiksi hyväkuntoisempia tai kiinnostuneempia terveydestään 
kuin muut eturauhassyöpäpotilaat.  
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8.2.2 Validiteetti  
 
Validiteetti ilmaisee sen, mittaavatko tutkimusmenetelmä ja mittarit todella sitä, mitä 
haluttiin (Hämeen-Anttila K ja Katajavuori N). Tutkimus on validi, koska menetelmillä 
saatiin selvästi eturauhassyövän hoidon kustannukset ja 15D-elämänlaatumittari mittasi 
potilaiden yleistä elämänlaatua. Ulkoinen validiteetti viittaa tulosten yleistettävyyteen eri 
väestöryhmiin, olosuhteisiin ja ajankohtiin (Sintonen ja Pekurinen 2009). Tämän 
tutkimuksen tulokset ovat hyvin yleistettävissä, ainakin Helsingin ja Uudenmaan alueen 
eturauhassyöpäpotilaisiin, kattavien potilasotoskokojen ansiosta. Yleistettäessä tuloksia 
koko Suomen eturauhassyöpäpotilaisiin olisi ensin arvioitava onko hoitokäytäntöjen ja 
menetelmien laajuus samanlaista kaikissa sairaanhoitopiireissä. Leikkaus- ja 
sädehoitoteknologia kehittyy jatkuvasti ja myös uusia lääkevalmisteita tulee markkinoille. 
Tämä voi johtaa siihen, etteivät tutkimuksen tulokset ole yleistettäviä kovin pitkän aikaa. 
Tutkimuksen hoitomuotoryhmistä tulisi tehdä vielä alaryhmäanalyysit, jolloin nähtäisiin 
miten eri menetelmien käyttö vaikuttaa potilaiden elämänlaatuun. 
 
Sisäinen validiteetti viittaa tutkimuksen luotettavuuteen. Mittarin suhteen tutkimus on 
luotettava, koska 15D-elämänlaatumittari on validi, ja se selkeästi toi esiin muutokset 
elämänlaadussa vuoden seuranta-aikana. Toisaalta pelkän 15D-mittarin käyttö ei 
välttämättä ole riittävä. Sairausspesifisen elämänlaatumittarin, kuten EORTC-PR25, 
käyttö olisi voinut antaa tärkeää tietoa eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaadusta 
(Kuivalainen L 2004, Zenger ym. 2009, You ym. 2010). Tutkimuksen validiteettia 
heikentävät muut seikat, jotka vaikuttavat elämänlaatukyselyn vastaamiseen. Vuoden 
aikana potilaat saattavat kokea merkittäviä tapahtumia, jotka eivät liity eturauhassyöpään, 
mutta vaikuttavat elämänlaatuun mitattuna 15D-mittarilla.  Tällainen tapahtuma voi olla 
sairastuminen toiseen vakavaan tautiin tai lähiomaisen kuolema. Potilaan asenne 
eturauhassyöpää kohtaan voi myös muuttua ja vaikuttaa vastauksiin. Ensimmäisen ja 
neljännen kyselyn välillä on tapahtunut potilaskatoa, mikä voi vaikuttaa tutkimuksen 
luotettavuuteen. Potilasjoukosta on mahdollisesti pudonnut pois samankaltaisia potilaita, 
jotka ovat huonokuntoisia eivätkä jaksa vastata kyselyyn. Heidän elämänlaatumuutoksia 
ei tällöin havaita. Tutkimukseen on siis voinut valikoitua hyväkuntoisia 
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eturauhassyöpäpotilaita. Eturauhassyöpäpotilaat ovat iäkkäitä ja vanhenemisen vaikutus 
elämänlaatuun voi olla huomattava.  
 
8.3 Tulosten pohdinta 
 
Tulokset levinneen syövän kalliista hoidosta ja alhaisista keskimääräisistä hoidon 
kustannuksista elpymävaiheessa ovat vastaavanlaisia kuin aiempien tutkimusten tulokset 
(Krahn ym. 2009, Molinier 2011).  Toisaalta kustannukset eivät olleet korkeampia 
diagnoosin jälkeen ja hoidon alkaessa, kuten monissa tutkimuksissa oli osoitettu (Wilson 
ym. 2007, Krahn ym. 2009, Molinier ym. 2011). Useissa tutkimuksissa lääkärissä käynnit 
ja sairaalahoito olivat merkittävimmät kustannuserät (Max ym. 2002, Sennfält ym. 2003, 
Wilson ym. 2007). Tässä tutkimuksessa poliklinikkakäynnit ja polikliiniset toimenpiteet 
aiheuttivat noin puolet hoidon kokonaiskustannuksista. 
 
Myös lääkekustannustulokset ovat samankaltaisia kuin aiemmissa tutkimuksissa. 
Tässäkin tutkimuksessa todettiin, että säännöllinen hormonihoito lisää lääkekustannusten 
osuutta kokonaiskustannuksista (Sennfält ym. 2003, Wilson ym. 2007, Molinier ym. 
2011). Tulokset ovat hyvin yhteneväisiä Krahn ym. (2009) tulosten kanssa. Hoidon 
jatkuessa (tässä tutkimuksessa elpymävaihe) kokonaiskustannukset olivat alhaiset, mutta 
lääkekustannusten osuus oli noin 30 %.  Heidän tulostensa mukaan eturauhassyövän hoito 
oli kalleinta 12 ja kuusi kuukautta ennen potilaan kuolemaa. Tulos on samankaltainen 
tämän tutkimuksen tulosten kanssa, missä etäpesäkkeisen syövän hoito ja oireenmukainen 
hoito oli kalleinta. Sairaalalääkkeistä aiheutuvat kustannukset ovat korkeammat kuin 
avohoidon lääkkeet (Sennfält ym. 2003). 
 
Tulokset ovat paremmin verrattavissa Euroopassa kuin Yhdysvalloissa tehtyihin 
tutkimuksiin. Yhdysvalloissa ensimmäisen kuuden kuukauden kustannukset olivat 
keskimäärin 9 050 euroa eli huomattavasti korkeammat kuin tämän tutkimuksen (Wilson 
ym. 2007). Fourcade ym. (2009) tulosten mukaan eturauhassyövän ensimmäisen 
hoitovuoden kustannukset viidestä eri Euroopan maasta ovat alhaisemmat kuin 
Yhdysvalloissa, mutta silti korkeammat kuin kustannukset Suomessa tämän tutkimuksen 
mukaan. Aiemmissa tutkimuksissa oli usein laskettu ensimmäisen kuuden kuukauden 
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hoidon kustannukset, joten vertailua vaikeuttavat eri tutkimusasetelmat. Tulokset ovat 
kuitenkin samansuuntaisia kuin aiemmat tutkimukset.  
 
Hoitomuodoista seuranta oli edullisin ja tämä tulos on yhteneväinen aikaisempien tulosten 
kanssa (Fourcade ym. 2009, Molinier ym. 2011). Leikkauksella ja/tai sädehoidolla 
hoidettujen potilaiden hoitokustannukset on todettu korkeiksi, mikä piti tässäkin 
tutkimuksessa paikkansa.  
 
Tutkimus osoittaa, että eturauhassyöpähoidot vaikuttavat sukupuolielämää heikentävästi 
(Steineck ym. 2002, Korfage ym. 2005, Huang ym. 2010, Kuivalainen L 2004, Lehto ym. 
2010). Aiemmissa tutkimuksissa oli todettu, että virtsaamisvaivat lisääntyivät 
prostatektomian jälkeen (Steineck ym. 2002, Korfage ym. 2005). Tässä tutkimuksessa 
eritystoiminta parani vuoden aikana. Toisin kuin You ym. (2010) hormonihoito heikensi 
elämänlaatua huomattavasti ensimmäisen kolmen kuukauden aikana. Tulokseen voi 
vaikuttaa tämän tutkimuksen pieni otoskoko sekä tutkimuspotilaiden hormonilääkkeiden 
eroavaisuus. Ulottuvuudet liikuntakyky, tavanomaiset toiminnot ja vaivat ja oireet 
heikkenivät eturauhassyöpäpotilailla, joka voi viitata siihen, että syöpäkipu heikentää 
elämänlaatua (Sandblom ym. 2001, Fujumura ym. 2009).  
 
Aikaisempia kansainvälisiä tutkimuksia 15D-mittarin käytöstä eturauhassyöpäpotilailla ei 
löytynyt. Tämän tutkimuksen tulosten 15D-lukemat ovat korkeammat verrattaessa 
sairausspesifisiin lukemiin aiemmissa tutkimuksissa (Fujimura ym. 2009, Zenger ym. 
2009, You ym. 2010). Korfage ym. (2005) käyttivät EQ-5D-mittaria ja tulokset ovat 
samankaltaisia kuin tämän tutkimuksen. Tässä tutkimuksessa potilaiden 15D-lukemat 
olivat huomattavasti paremmat kuin Suomessa vuonna 2004 tehdyssä tutkimuksessa 
(Kuivalainen L 2004).  
 
Hormonihoito- ja leikkausryhmissä havaittiin, että elämänlaatu koheni kolmen kuukauden 
mittauksen jälkeen. Lääkkeet aiheuttavat usein haittavaikutuksia hoidon alussa ja 
leikkauksesta toipuminen vie aikaa, mikä selittää elämänlaadun huonontumisen erityisesti 
hoidon ensimmäisten kuukausien aikana. Kuivalainen (2004) totesi, että paikallista 
eturauhassyöpää sairastavien potilaiden elämänlaatu heikkeni ensimmäisen neljän 
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kuukauden aikana, mutta palautui vuoden kuluessa. Syöpähoitojen haittavaikutusten takia 
onkin oletettavaa, että potilaiden elämänlaatu huononee tilapäisesti. Sädehoitoa annetaan 
useiden viikkojen ajan, ja sädehoitoon voi liittyä myöhäisiä haittavaikutuksia, jotka 
ilmenevät vasta kuukausien tai vuosien jälkeen. Tämä voi vaikuttaa siihen, että 
sädehoitoryhmässä elämänlaadun palautuminen vie kauemmin. Pidemmän seuranta-ajan 
aikana olisi mahdollista havaita, paraneeko elämänlaatu. Toisaalta Lehto ym. (2010) 
tutkimus osoitti, että yli puolelle leikkauspotilaista ja vajaalle puolelle sädehoitoa 
saaneista jäi pysyviä haittoja. Pysyvät haitat voivat vaikuttaa elämänlaatuun kauan aikaa 
tai lopun elämää. Aiempi tutkimus osoittaa, että EQ-5D-mittarilla mitattuna 
prostatektomialla ja sädehoidolla hoidettujen potilaiden elämänlaatu oli edelleen neljän 
vuoden jälkeen heikompi kuin ennen hoitoa (Korfage ym. 2005). Yleisesti 
eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaatu on kuitenkin hyvä verrattaessa normaaliväestöön 
(Korfage ym. 2005, Zenger ym. 2009).  
 
Aiempien mallinnuksella tehtyjen kustannus-vaikuttavuustutkimusten tarkasteltava 
ajanjakso oli 10–20 vuotta eli huomattavasti pidempi kuin tämän tutkimuksen (Bayoumi 
ym. 2000, Moeremans ym. 2004, Ramsey ym. 2005, Lyth ym. 2011, Lu ym. 2011). Muun 
muassa bikalutamidin on todettu olevan kustannusvaikuttava, ja hormonihoidon 
lisääminen sädehoitoon lisäsi QALYjen määrää lisäten kustannuksia vain vähän 
(Moeremans ym. 2004, Konski ym. 2005). Tässä tutkimuksessa hormonihoitoryhmä oli 
pieni ja QALYja ei voitu laskea, joten tuloksia on vaikea verrata. Lyth ym. (2011) 
totesivat, että radikaalisen prostatektomian kustannusvaikuttavuus vaihteli huomattavasti 
iän mukaan. Elämänlaatumuutokset eroavat jonkin verran eri ikäryhmissä, mutta leikkaus 
heikensi elämänlaatua vähemmän verrattaessa sädehoitoon, ja siten Lyth ym. (2011) 
tuloksen voidaan olettaa olevan samansuuntainen tämän tutkimuksen kanssa. Leikkauksen 
kustannusvaikuttavuutta tukee myös Bayomi ym. (2000) ja Nygårg ym. (2001) tulokset 
orkiektomian kustannusvaikuttavuudesta verrattuna hormonihoitoon.  
 
9 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Lääkekustannusten osuus eturauhassyövän hoidon kokonaiskustannuksista on merkittävä. 
Lääkekustannusten osuus keskimääräisistä eturauhassyövän hoidon 
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kokonaiskustannuksista etäpesäkkeistä syöpää sairastavilla oli 53 %, elpymävaiheen 
potilaiden 30 %, oireenmukaista hoitoa saavilla 19 % ja paikallista syöpää sairastavilla 
reilu 13 %. Sytostaatit aiheuttavat suurimmat kustannukset, mutta myös LHRH-analogien 
kustannukset ovat merkittävät niiden suuren käyttäjämäärän myötä.  
 
Tutkimuksen kautta saatiin tärkeää tietoa eri hoitomuodoilla hoidettujen 
eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaadusta. Elämänlaatu heikkenee 
eturauhassyöpäpotilailla hoidon alettua tilastollisesti ja kliinisesti merkitsevästi. 
Seurantapotilailla 15D-lukema heikkeni vähiten. Sädehoitoryhmän ja muita hoitomuotoja 
saaneiden 15D-lukema heikkeni selvimmin. Leikkaus- ja hormoniryhmissä havaitaan, että 
elämänlaatu huononee ensimmäisen kolmen kuukauden kuluttua ja kohenee  
12 kuukauteen mennessä. Syöpähoitojen haittavaikutusten takia elämänlaadun 
paranemisen näkyminen vaatisi pidemmän kuin 12 kuukauden seuranta-ajan. 
Nuoremmilla eturauhassyöpäpotilailla elämänlaatu on ennen hoitojen alkamista parempi 
kuin vanhemmilla.  
 
 
10 JATKOTUTKIMUKSET 
  
Koska syöpälääkkeet ovat kalliita, olisi tärkeää tietää, millainen elämää pidentävä ja 
elämänlaatua parantava vastine rahalle saadaan syöpää sairastaville potilaille. Uusien 
menetelmien tullessa markkinoille olisi tärkeä tutkia näiden kustannusvaikuttavuutta 
verrattuna vanhaan hoitomuotoon. Kustannusvaikuttavuuden arvioimiseksi tarvittaisiin 
siten huomattavasti pidempi seuranta-aika. Mallintamisella avulla laskelmiin saataisiin 
hoidolla tuleva lisäpituus elämään ja voitaisiin vähentää epävarmuustekijöitä. 
Inkerementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde voitaisiin laskea esimerkiksi verrattaessa 
prostatektomia suoritettuna avoimesti tai robottiavusteisesti. Olisi arvokasta laskea ICER 
uusien lääkkeiden tullessa käyttöön.  
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LIITE 1. Tekstissä esiintyviä lääketieteellisiä sanoja (Kustannus Oy Duodecim: 
Terminologian tietokannat) 
 
Adjuvanttihoito Liitännäishoito, täydentävä hoito, esim. syöpäleikkauksen 
lisäksi annettu sädehoito tai solunsalpaajahoito, jonka 
tavoitteena on tuhota piileviä kasvainpesäkkeitä 
 
Androgeeni Mieshormoni 
 
Antiandrogeeni Mieshormonien vastavaikuttaja, androgeenien vaikutusta 
  estävä tai vähentävä (lääke)aine  
 
Brakyterapia  Lyhytetäisyyksinen sädehoito 
 
Dysfonia  Ääntöhäiriö 
 
Gleason-pisteet Eturauhassyövän luokitus asteikolla 2–10 perustuen solujen 
erilaistumiseen ja solujen kasvu toistensa suhteen.  
 
Gynekomastia Miehen rinnan suureneminen 
 
Histopatologia Kudoksissa esiintyviä sairaalloisia muutoksia mikroskoopilla 
  näytepaloista tutkiva ja tulkitseva patologian osa 
 
Kastraatio  Sukupuolirauhasten poisto 
 
Kemoterapia  Syövän lääkehoito 
Kryoterapia  Sairauden paikallishoito kylmyyden avulla 
Metastataattinen Etäpesäkkeisiin liittyvä 
Neoplastinen  Kasvaimeen liittyvä 
Orkiektomia  Kiveksen poisto(leikkaus) 
Palliatiivinen  Oireita lievittävä mutta tautia parantamaton 
Prostatektomia Eturauhasen poisto(leikkaus) 
Remissio  Elpymävaihe, taudin oireiden (mahdollisesti väliaikainen) 
  lieveneminen 
 
Sytostaatti  Solunsalpaaja, solujen jakautumista ja kasvua hidastavia tai 
  estäviä aineita, joita käytetään mm. syövän hoitoon. 
 
Sädehoito  Ionisoivan säteilyn käyttäminen syövän hoitoon 
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LIITE 2. Eturauhassyövän TNM-luokitus (Eturauhassyöpä: Käypä hoito –suositus, 2007) 
 
– Primaarikasvain (T-luokka) 
* TX: kasvainta ei voida määrittää 
* T0: ei viitettä primaarikasvaimesta 
* T1: kasvain ei ole palpoitavissa eikä visualisoitavissa 
* T1a: kasvain on histologinen sattumalöydös, alle 5 % poistetusta kudoksesta on 
kasvainta 
* T1b: kasvain on histologinen sattumalöydös, yli 5 % poistetusta kudoksesta on 
kasvainta 
* T1c: kasvain on todettu (esimerkiksi suurentuneen PSA-arvon vuoksi tehdyssä) 
neulabiopsiassa 
* T2: kasvain on rajoittunut eturauhaseen 
* T2a: kasvain on rajoittunut yhteen lohkoon (alle 50 % lohkosta) 
* T2b: kasvain on rajoittunut yhteen lohkoon (yli 50 % lohkosta) 
* T2c: kasvain on rajoittunut molempiin lohkoihin 
* T3: kasvain tunkeutuu eturauhaskapselin läpi 
* T3a: toispuoleinen tai molemminpuolinen kapselin läpikasvu 
* T3b: kasvain tunkeutuu rakkularauhaseen 
* T4: kasvain on fiksoitunut tai tunkeutuu muihin lähielimiin kuin rakkularauhasiin: 
virtsarakon kaulaan, ulompaan sulkijalihakseen, peräsuoleen, lantiopohjan lihaksiin 
tai lantion seinämään 
 
– Alueelliset imusolmukkeet (N-luokka) 
* NX: alueellisia imusolmukkeita ei voida määrittää 
* N0: ei alueellisia imusolmuke-etäpesäkkeitä 
* N1: alueellisia imusolmuke-etäpesäkkeitä 
 
– Etäpesäkkeet kauempana (M-luokka) 
* MX: etäpesäkkeitä ei voida määrittää 
* M0: ei etäpesäkkeitä 
* M1: etäpesäkkeitä 
* M1a: etäpesäkkeitä myös muissa kuin alueellisissa imusolmukkeissa 
* M1b: etäpesäkkeitä luissa 
* M1c: etäpesäkkeitä muissa elimissä 
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LIITE 3. 15D-kyselylomake (Sintonen H) 
 
TERVEYTEEN LIITTYVÄN ELÄMÄNLAADUN KYSELYLOMAKE (15D©) 
 
Ohje:  Lukekaa ensin läpi huolellisesti kunkin kysymyksen kaikki vastausvaihtoehdot. 
Merkitkää sitten rasti (x) sen vaihtoehdon kohdalle, joka parhaiten kuvaa nykyistä ter-
veydentilaanne. On tärkeää, että vastaatte kaikkiin 15 kysymykseen rastittamalla kusta-
kin yhden vaihtoehdon.  
 
Vastauspäivämäärä  ..________ 
Henkilötunnus          
 
 
1. Liikuntakyky  
 
1 (  )   Pystyn kävelemään normaalisti (vaikeuksitta) sisällä, ulkona ja portaissa. 
2 (  )   Pystyn kävelemään vaikeuksitta sisällä, mutta ulkona ja/tai portaissa on pie-
niä vaikeuksia. 
3 (  )   Pystyn kävelemään ilman apua sisällä (apuvälinein tai ilman), mutta ulkona 
ja/tai portaissa melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana. 
4 (  )   Pystyn kävelemään sisälläkin vain toisen avustamana. 
5 (  )   Olen täysin liikuntakyvytön ja vuoteenoma. 
 
2.  Näkö 
 
1 (  )   Näen normaalisti eli näen lukea lehteä ja TV:n tekstejä vaikeuksitta (silmä-
laseilla tai ilman). 
2 (  ) Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä pienin vaikeuksin (silmälaseilla tai 
ilman). 
3 (  )   Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä huomattavin vaikeuksin (silmälaseilla 
tai ilman). 
4 (  )   En näe lukea lehteä enkä TV:n tekstejä ilman silmälaseja tai niiden kanssa, 
mutta näen kulkea ilman opasta. 
5 (  )   En näe kulkea oppaatta eli olen lähes tai täysin sokea. 
 
3.  Kuulo 
 
1 (  )   Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puheääntä (kuulokojeella tai 
ilman). 
2 (  )   Kuulen normaalia puheääntä pienin vaikeuksin. 
3 (  )   Minun on melko vaikea kuulla normaalia puheääntä, keskustelussa on käy-
tettävä normaalia kovempaa puheääntä. 
4 (  )   Kuulen kovaakin puheääntä heikosti; olen melkein kuuro. 
5 (  )   Olen täysin kuuro. 
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4.  Hengitys 
 
1 (  )   Pystyn hengittämään normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta eikä 
muita hengitysvaikeuksia. 
2 (  )   Minulla on hengenahdistusta raskaassa työssä tai urheillessa, reippaassa 
kävelyssä tasamaalla tai lievässä ylämäessä. 
3 (  )   Minulla on hengenahdistusta, kun kävelen tasamaalla samaa vauhtia kuin 
muut ikäiseni. 
4 (  )   Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jälkeen, esim. peseytyes-
sä tai pukeutuessa. 
5 (  )   Minulla on hengenahdistusta lähes koko ajan, myös levossa.  
 
5.  Nukkuminen 
 
1 (  )   Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitään ongelmia unen suhteen. 
2 (  )   Minulla on lieviä uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai satunnaista 
yöheräilyä. 
3 (  )   Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti tai uni ei tunnu 
riittävältä. 
4 (  )   Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun käyttämään usein tai säännölli-
sesti unilääkettä, herään säännöllisesti yöllä ja/tai aamuisin liian varhain. 
5 (  )   Kärsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilääkkeiden runsaasta käytöstä 
huolimatta nukkuminen on  lähes mahdotonta, valvon suurimman osan yös-
tä. 
 
6.  Syöminen 
 
1 (  )   Pystyn syömään normaalisti eli itse ilman mitään vaikeuksia. 
2 (  )   Pystyn syömään itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kömpelösti, vavisten 
tai erityisapuneuvoin). 
3 (  )   Tarvitsen  hieman toisen apua syömisessä. 
4 (  )   En pysty syömään itse lainkaan, vaan minua pitää syöttää. 
5 (  )   En pysty syömään itse lainkaan, vaan minulle pitää antaa ravintoa letkun 
avulla tai suonensisäisesti. 
 
7.  Puhuminen 
 
1 (  )   Pystyn puhumaan normaalisti eli selvästi, kuuluvasti ja sujuvasti. 
2 (  )   Puhuminen tuottaa minulle pieniä vaikeuksia, esim. sanoja on etsittävä tai 
ääni ei ole riittävän kuuluva tai se vaihtaa korkeutta. 
3 (  )   Pystyn puhumaan ymmärrettävästi, mutta katkonaisesti, ääni vavisten, sam-
maltaen tai änkyttäen. 
4 (  )   Muilla on vaikeuksia ymmärtää puhettani. 
5 (  )   Pystyn ilmaisemaan itseäni vain elein. 
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8.  Eritystoiminta 
 
1 (  )   Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta. 
2 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lieviä ongelmia, esim. minulla 
on virtsaamisvaikeuksia tai kova tai löysä vatsa. 
3 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. 
minulla on satunnaisia virtsanpidätysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripu-
li. 
4 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla 
on säännöllisesti  "vahinkoja" tai peräruiskeiden tai katetroinnin tarvetta. 
5 (  )  En hallitse lainkaan virtsaamista ja/tai ulostamista. 
 
9.  Tavanomaiset toiminnot 
 
1 (  )   Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansio-
työ, opiskelu, kotityö, vapaa-ajan toiminnot). 
2 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella tehol-
la tai pienin vaikeuksin. 
3 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneel-
la teholla tai huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi. 
4 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneltä osin. 
5 (  )   En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista. 
 
10.  Henkinen toiminta 
 
1 (  )   Pystyn ajattelemaan selkeästi ja johdonmukaisesti ja muistini toimii täysin 
moitteettomasti. 
2 (  )   Minulla on lieviä vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai muis-
tini ei toimi täysin moitteettomasti. 
3 (  )   Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai 
minulla on jonkin verran muistinmenetystä. 
4 (  )   Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai mi-
nulla on huomattavaa muistinmenetystä. 
5 (  )   Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua 
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11. Vaivat ja oireet 
 
1 (  )   Minulla ei ole mitään vaivoja tai oireita, esim. kipua, särkyä, pahoinvointia, 
kutinaa jne. 
2 (  )   Minulla on lieviä vaivoja tai oireita, esim. lievää kipua, särkyä, pahoinvoin-
tia, kutinaa jne. 
3 (  )   Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, särkyä, pa-
hoinvointia, kutinaa jne. 
4 (  )   Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, särkyä, 
 pahoinvointia, kutinaa jne. 
5 (  )   Minulla on sietämättömiä vaivoja ja oireita, esim. sietämätöntä kipua, sär-
kyä, pahoinvointia, kutinaa jne. 
 
12.  Masentuneisuus 
 
1 (  )   En tunne itseäni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
2 (  )   Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
5 (  )   Tunnen itseni äärimmäisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
 
13.  Ahdistuneisuus 
 
1 (  )   En  tunne itseäni lainkaan ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
2 (  )   Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
5 (  )   Tunnen itseni äärimmäisen ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
 
14.  Energisyys 
 
1 (  )   Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi. 
2 (  )   Tunnen itseni hieman uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, lähes "lop-
puun palaneeksi". 
5 (  )   Tunnen itseni äärimmäisen uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, täy-
sin "loppuun palaneeksi". 
 
15.  Sukupuolielämä 
 
1 (  )   Terveydentilani ei vaikeuta mitenkään sukupuolielämääni. 
2 (  )   Terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolielämääni. 
3 (  )   Terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielämääni. 
4 (  )   Terveydentilani tekee sukupuolielämäni lähes mahdottomaksi. 
5 (  )   Terveydentilani tekee sukupuolielämäni mahdottomaksi.  
 
15D©/Harri Sintonen 
